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La consapevolezza della fragilità umana e la 
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Il presente elaborato si occupa di fornire informazioni su Ebola, andando innanzitutto 
a definire che cosa sia, esplicitando le cause, i sintomi e le modalità di trasmissione di 
questa malattia virale. Propone, poi, una panoramica epidemiologica di Ebola e riporta 
le varie epidemie registrate in Africa dal 1976 ad oggi. 
Di tutte le epidemie registrate fino ad oggi, oggetto del nostro studio è quella 
attualmente in corso di svolgimento in Africa Occidentale, iniziata nel dicembre 2013 
in Guinea a partire da un bambino di due anni (il nostro paziente zero) e poi estesasi 
agli altri paesi limitrofi. Questa è la ventiseiesima epidemia da quando il virus è stato 
scoperto nel 1976 ed è la più estesa mai registrata in tutta la sua storia: il numero dei 
casi registrati in questa epidemia, infatti, è superiore ai casi registrati in tutte le 
epidemie avute negli anni precedenti.  
Analizzando l’andamento dei casi nei vari paesi e in particolar modo nei paesi  
maggiormente colpiti come Guinea, Liberia e Sierra Leone vogliamo capire quali sono 
stati gli interventi posti in essere dalle organizzazioni locali e internazionali, sia in 
ambito medico che non, e il peso che questi interventi hanno avuto nel contenimento 
del virus. I maggiori interventi avuti in ambito medico sono stati l’identificazione dei 
soggetti infettivi e dei loro contatti (contact tracing); in ambito non pharmaceutical, 
importante è stata invece l’informazione. Uno degli obiettivi che ci siamo posti è 
capire quale siano stati i mezzi utilizzati per la circolazione di questa informazione, 
principalmente finalizzata a far conoscere il virus e i suoi sintomi (tra l’altro simili ad 
altre tipologie di malattia come ad esempio anche la malaria) e quindi ad educare 
quanto più possibile le persone a un suo riconoscimento per un più tempestivo e 
corretto intervento.  
Ci siamo soffermati anche su quelli che sono stati “casi di successo” e cioè quei paesi 
dove l’epidemia è stata debellata prontamente al verificarsi di focolai emergenti come 
nel caso della Nigeria e del Mali. Ci siamo chiesti quali fossero, in questi casi, i fattori 
di successo, e se tali politiche di intervento fossero applicabili anche alle realtà della 
                                                          
1 Questa introduzione utilizza principalmente materiali di fonti internazionali, primariamente il sito 
dell’organizzazione mondiale della sanità (http://www.who.int), Centers for disease control and prevention CDC 
(http://www.cdc.gov), Médicins Sans Frontières (http://www.msf.org) e Emergency (www.emergency.it). 
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Guinea, Liberia e Sierra Leone, che sono i paesi che contano il maggior numero di 
vittime e dove l’epidemia sembra ancora non arrestarsi.  
Per capire il ruolo giocato dagli interventi nel mitigare la diffusione del virus e nel suo 
contenimento dobbiamo capire in quale direzione sarebbe andata l’epidemia se non ci 
fosse stato nessun tipo di intervento. A tal fine abbiamo utilizzato alcuni modelli 
matematici per descrivere e simulare quello che poteva essere l’andamento 
dell’epidemia di Ebola in un’ipotesi di totale assenza di interventi, per poi mettere a 
confronto questi dati “teorici” con quelli registrati nella realtà (riportati dalla WHO) e 
andare così a comprendere il ruolo svolto dai diversi interventi messi in atto dalle 
organizzazioni operanti in loco. Da questo è possibile identificare quali siano stati gli 
interventi più o meno efficaci e prendere spunto per imparare a fronteggiare più 






1.1 Ebola.  
Ebola (Evd, Ebola virus disease), conosciuta anche come febbre emorragica (Ehf, 
Ebola hemorrhagic fever), è una malattia virale causata da Ebola virus che colpisce gli 
uomini e altre specie di primati (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus disease 2015). 
 
Ebola è quindi un virus, un filovirus per la 
precisione, cioè un virus di forma allungata 
composto da un involucro di proteine che 
avvolge un singolo filamento di RNA: una 
stringa in codice, molto simile al DNA 
divisa in solo sette geni che contengono 
tutte le istruzioni per riassemblare lo stesso 
oggetto infinite volte, nelle cellule di vari 
animali (Satolli e Strada, 2015). Di Ebola virus se ne conoscono 5 specie di cui 4 
patogene per l’uomo (Ippolito et al 2014). La letalità, a seconda della specie di Ebola 
virus, varia dal 25% al 90%, con un tasso medio di circa il 50%. 
 
L’incubazione del virus può andare da 2 a 21 giorni e i sintomi si manifestano in 
diverse fasi. Una prima fase di esordio acuto, caratterizzata da febbre, mal di gola, 
dolori muscolari e mal di testa, seguiti poi da vomito, diarrea e eruzioni cutanee. 
Questa prima fase prodromica può durare fino a 10 giorni. La malattia evolve, poi, con 
la comparsa di segni e sintomi ascrivibili a danni in diversi organi e apparati. Oltre a 
segni di prostrazione, possono essere presenti segni e sintomi di alterazioni nella 
funzione epatica e renale, respiratoria, gastrointestinale, del sistema nervoso centrale 
(cefalea, confusione), vascolare (iniezione congiuntivale/faringea), cutaneo (esantema 
maculo papuloso).  
Figura 1 Ebola virus 
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A questo punto, in oltre la 
metà dei pazienti affetti da 
Evd, compaiono fenomeni 
emorragici, sia cutanei che 
viscerali. Nella fase terminale 
della Evd il quadro clinico è 
caratterizzato da tachipnea2, 
anuria3, shock ipovolemico4, 
sindrome da insufficienza 
multi-organo5 (Epicentro, 
2015). La guarigione può 
iniziare tra il settimo e il 
quattordicesimo giorno. Se 
invece segue il decesso, 
generalmente questo avviene 
tra il sesto e il sedicesimo 
giorno dalla contrazione del virus e spesso è dovuto alla bassa pressione sanguigna 
dovuta alla perdita di liquidi corporei. I casi dove si riscontrano emorragie indicano un 
peggioramento dell’individuo e solitamente portano alla morte. Le persone vanno 
spesso in coma verso la fine della loro vita. In aggiunta però sviluppano degli anticorpi 
contro Ebola almeno dopo 10 giorni, ma non è chiaro se questi soggetti diventano 
immuni a una ripetuta infezione. Se qualcuno guarisce da Ebola non è più portatore 





                                                          
2 Tachipnea: accelerazione degli atti respiratori (dizionario LaRepubblica.it). 
3 Anuria: mancanza della secrezione urinaria dovuta a cause patologiche (dizionario LaRepubblica.it). 
4 Shock ipovolemico: deriva da ipovolemia. Ipovolemia: diminuzione del volume sanguigno nell’organismo 
(dizionario LaRepubblica.it). 
5 Sindrome da insufficienza multiorgano: condizione di deterioramento progressivo e sequenziale della funzione 
di più organi che insorge come complicanza nel decorso di vari processi morbosi acuti (definizione del dott. 
Claudio Italiano). 
Figura 2 Segni e sintomi di Ebola  
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1.2 Principali cause di trasmissione del virus tra individui. 
La trasmissione avviene per contatto interumano diretto con organi, sangue e altri 
fluidi biologici (esempio saliva, urina, vomito) di soggetti infetti (vivi o morti) e 
indiretto con ambienti contaminati da tali fluidi. La trasmissione per via sessuale può 
verificarsi fino a 7 settimane dopo la guarigione a causa della prolungata permanenza 
del virus nello sperma (Epicentro, 2015). Lo sperma o il latte materno possono 
trasportare il virus da molte settimane a mesi (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus 
disease 2015). 
 
Il contagio è più frequente tra familiari e conviventi, per l’elevata probabilità di 
contatto (Epicentro, 2015). Il contatto con i defunti è una delle cause principali di 
trasmissione della malattia in quanto i cadaveri rimangono infettivi anche dopo la 
morte. Il 69% dei casi dell’infezione di Ebola in Guinea nel 2014 derivano da contatti 
con corpi infetti durante rituali di sepoltura (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus 
disease 2015). 
 
Gli operatori sanitari che trattano le persone con Ebola sono a maggior rischio di 
infezione. Il rischio aumenta quando queste non dispongono di adeguati indumenti 
protettivi come maschere, camici, guanti e occhiali protettivi, non li indossano 
correttamente o gestiscono gli indumenti contaminati in modo non corretto (WHO 
2015, wikipedia_Ebola virus disease 2015). La diffusione della malattia per via aerea 
tra primati, inclusi gli umani, non è stata documentata né in laboratorio né in 
condizioni naturali. L'apparente mancanza di trasmissione per via aerea tra gli esseri 
umani si crede che sia a causa di bassi livelli di virus nei polmoni e in altre parti del 
sistema respiratorio dei primati, insufficiente a causare nuove infezioni (WHO 2015, 








1.3 Fattore iniziale di diffusione. 
I pipistrelli della frutta sono considerati essere i portatori normali in natura, capaci di 
diffondere il virus senza esserne affetti.  
Sebbene non sia completamente chiaro come Ebola si diffonda in fase iniziale dagli 
animali agli umani, si ritiene che la diffusione sia dovuta ad un contatto diretto con un 
animale selvatico o un pipistrello della frutta infetto. Oltre ai pipistrelli, anche altri 
animali qualche volta sono infettati da Ebola incluse molte specie di scimmie, 
scimpanzé, gorilla, babbuini ma anche antilopi. Gli animali possono contrarre il virus 
quando mangiano la frutta parzialmente mangiata da pipistrelli portatori del virus. La 
produzione di frutta, il comportamento animale e altri fattori possono poi innescare 
epidemie presso le popolazioni animali (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus disease 
2015). 
 
La riserva naturale di Ebola deve essere ancora confermata; tuttavia, i pipistrelli sono 
considerati i candidati più probabili ad essere i trasmettitori principali. Ancora non è 
del tutto noto se altri animali sono coinvolti nella diffusione del virus ma è probabile 
che anche piante, antropodi e uccelli siano da considerarsi serbatoi virali poiché tracce 
di EBOV (una delle cinque specie del virus Ebola) sono state rilevate nelle carcasse di 
gorilla e scimpanzé. Tuttavia, gli alti tassi di mortalità di queste specie rendono 
improbabile che queste rappresentino un serbatoio naturale per il virus (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus disease 2015). 
In Africa, animali selvatici, tra cui i pipistrelli della frutta, sono cacciati per il cibo, 
essendo una delle principali fonti di proteine tra la popolazione africana. Questa è la 
causa di trasmissione di malattie dagli animali al genere umano, incluso anche il virus 
Ebola. Una volta che il virus è “passato” all’uomo la catena di trasmissione avviene 
per via interumana, con contatti diretti e indiretti tra soggetti infettivi e suscettibili. 




Figura 3 Ebola Cycle  
 
1.4 Ebola’s background. Le epidemie di Ebola precedenti a quella in West 
Africa nel 2014-2015. 
Ebola è apparsa per la prima volta nel 1976 in due simultanee epidemie, una in Nzara, 
Sudan che ha registrato 284 persone infette di cui 151 decedute e una in Yambuku, 
Repubblica democratica del Congo (conosciuta ufficialmente dal 1971 al 1997 con il 
nome di Zaire), con 318 casi registrati e 280 morti. Quest’ultima si è verificata in un 
villaggio vicino al fiume Ebola, dal quale la malattia ha preso il suo nome (WHO 
2015_factsheets). L’epidemia in Zaire fu contenuta con l’aiuto della World Health 
Organization e il trasporto della forza aerea congolese, dalla messa in quarantena del 
villaggio, dalla sterilizzazione delle attrezzature mediche e dalla fornitura di 
abbigliamento di protezione (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus disease 2015).   
La seconda grande epidemia in Zaire si è verificata poi nel 1995 con 315 persone 
affette e 254 morti. 
Un’altra epidemia si ebbe nel 2000 in Uganda con 143 contagi e 224 morti. 
Nel 2003 c’è stata un’epidemia nella Repubblica del Congo che ha colpito 143 persone 
di cui 128 morte, con un tasso di mortalità del 90%, il più alto tasso di mortalità 
registrato nelle epidemie di Ebola virus fino a quel momento. 
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Tra l’aprile e l’agosto del 2007, un’epidemia di febbre, verificatasi poi essere un 
ulteriore caso di Ebola, si è registrata in quattro villaggi della Repubblica democratica 
del Congo registrando 264 casi e 187 morti. Sempre nel 2007, un’altra epidemia è stata 
registrata in Uganda, durante la quale la WHO ha riportato 149 casi di cui 37 decessi. 
Nel 2012 la WHO ha confermato altre due epidemie in Uganda, la prima con 7 
persone infette e 4 morti, la seconda con 24 casi di cui 17 decessi. Nel novembre del 
2012 un’epidemia di Ebola è stata registrata anche nella Repubblica democratica del 
Congo con 57 persone colpite e 29 dichiarate vive. 
Nell’agosto 2014, sempre nella Repubblica democratica del Congo si è acceso un altro 
focolaio, dichiarato debellato nel novembre dello stesso anno con un totale di 66 casi 
registrati e 49 morti. Questa epidemia non sembra essere collegata con quella 
scoppiata nel dicembre del 2013 nel West Africa e ancora attualmente in corso (WHO 
2015, wikipedia_Ebola virus disease 2015).  
La Tabella 1 riassume la cronologia delle principali epidemie di Ebola, riportando, 
nell’ultima colonna della tabella, il Case Fatality Rate (CFR), una misura dell’intensità 
della letalità dell’infezione ottenuta come: CFR=decessi/casi (con qualche ambiguità). 
Place/Period SUDV Setting Measures Deaths/cases 
(CF) 




Rural  151/284 
Yambuku, Zaire (now 




Rural Global quarantine (martial 
law includin Kinshasa): 
schools,businesses,roads 
closed. Forbidden to enter or 
leave the area 
280/318 
(88%) 
Zaire 1995  Rural  254/315 
Uganda 2000 SUDV   224/425 
Dem Rep Congo 2003  Rural   128/143 
(90%) 
Dem Rep Congo 4-8/2007  Rural  187/264 
Bundibugyo District, 
Western Uganda, 9/2007 
Bundibugyo 
(not all cases 
confirmed) 
Rural  37/149 
Dem Rep Congo 8/2012 Bundibugyo Rural  29/57 
West Africa 2014-2015  Urban   





2. LE GRANDI EPIDEMIE NEL WEST AFRICA 2014 
 
L’attuale epidemia in Africa occidentale è la più grande e complessa epidemia di 
Ebola da quando il virus è stato scoperto nel 1976. Ci sono stati infatti più casi e morti 
in questa singola ultima epidemia che in tutte le precedenti epidemie messe insieme 
dal 1976 al 2013. Quest’ultima ha causato una significativa mortalità con un tasso di 
circa il 70% e, in particolare, 57-59% tra i pazienti ospedalizzati. 
Questo è il primo focolaio che ha raggiunto dimensioni epidemiche: i focolai del 
passato sono stati controllati nel giro di poche settimane.  
L’epidemia attuale si è diffusa tra i paesi iniziando dalla Guinea e poi attraverso i 
confini alla Sierra Leone e Liberia, alla Nigeria (attraverso un viaggiatore aereo), in 
Senegal (attraverso un viaggiatore terrestre) e in Mali (con due viaggiatori).  
I paesi principalmente colpiti (Guinea, Liberia e Sierra Leone) sono accomunati dal 
fatto di essere caratterizzati da forti debolezze nel sistema sanitario, mancanza di 
risorse umane e infrastrutturali, senza considerare il fatto che sono emersi 
recentemente da un lungo periodo di conflitto e di instabilità (WHO 2015_factsheets).  
L’estrema povertà, un sistema sanitario non funzionale, una diffidenza nei funzionari 
del governo dopo anni di conflitto e il ritardo di intervento hanno contribuito al 
fallimento del controllo dell’epidemia (almeno in una prima fase iniziale). Altri fattori 
responsabili della rapida diffusione del virus sono le tradizioni funerarie locali che 
includono il lavaggio del corpo dopo la morte e il fatto che il virus è arrivato in città 
densamente popolate. La WHO ha dichiarato l’epidemia un’emergenza di sanità 
pubblica internazionale, sollecitando il mondo ad offrire aiuti alle regioni colpite, 
poiché non dotate dei mezzi idonei a gestire un’epidemia di tali dimensioni e 
complessità. Nel 2014 focolai epidemici in Mali e in Nigeria sono stati invece 
contenuti sul nascere (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015). 
 
Al 4 ottobre 2015, la WHO ha riportato un totale di 28.355 casi e 11.311 morti, anche 
se questi dati secondo la WHO sottostimano la portata dell’epidemia (WHO 2015, 




Figura 4 Situation map of the outbreak in West Africa 
Tabella 2 Casualties 6 
Note: the CDC estimates that actual cases in Liberia, Sierra Leone, and Guinea are two to three times higher 
than officially reported numbers. 
                                                          
6 I dati aggiornati al 10 novembre riportano un totale di 28.635 casi e 11.314 morti. A tale data i paesi dichiarati 
“Ebola free” sono oltre alla Liberia (dove l’epidemia è finita il 3settembre 2015 riportando10.672 casi e 
4.808decessi in totale) anche la Sierra Leone, dove l’epidemia è stata dichiarata debellata il 7 novembre 2015 
con 14.122 casi e 3.955 decessi. In Guinea l’epidemia sembra ancora non volersi arrestare del tutto: al 10 
novembre riporta un complessivo di 14.122 casi e 3.955 decessi. 
Country Cases Deaths Last update 
On 4 October 2015 by WHO 
Liberia 10,672 4,808 outbreak ended 3 September 2015[2][3] 
Sierra Leone 13,911 3,955 27 September 2015[2] 
Guinea 3,805 2,533 27 September 2015[2] 
Nigeria 20 8 outbreak ended 19 October 2014[4] 
Mali 8 6 outbreak ended 18 January 2015[5] 
United States 4 1 outbreak ended 21 December 2014[6] 
Italy 1 0 outbreak ended 20 July 2015[7] 
United Kingdom 1 0 outbreak ended 10 March 2015[8] 
Senegal 1 0 outbreak ended 17 October 2014[4] 
Spain 1 0 outbreak ended 2 December 2014[9] 
Total 28,355 11,311 as of 27 September 2015 
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L’epidemia di Ebola corrente ha avuto inizio in Guinea e poi si è diffusa agli altri 
paesi. I ricercatori, hanno individuato come caso iniziale (paziente zero) un bambino di 
due anni, Emile Ouamouno, morto nel dicembre 2013 nel villaggio di Meliandou, 
Guinea. La madre, la sorella, e la nonna hanno manifestato successivamente sintomi 
simili, e anche esse sono in seguito decedute. Le persone infettate da tali casi iniziali 
hanno diffuso la malattia ad altri villaggi. Mentre Ebola rappresenta un importante 
problema di salute pubblica in Africa sub-sahariana, non erano mai, fino ad allora, stati 
segnalati casi in Africa occidentale. Per questo motivo i primi casi sono stati 
diagnosticati come altre malattie più comuni della zona e così, la malattia ha avuto 
diversi mesi per diffondersi prima di essere riconosciuta come Ebola (WHO 
2015_wikipedia Ebola virus in West Africa 2015). 
 
 
Figura 5 1st chain of transmission 
 
 
Il 25 marzo 2014, la WHO ha riferito che il Ministero della Salute della Guinea aveva 
segnalato un focolaio di Ebola in quattro distretti del sud-est, con casi sospetti nei 
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paesi limitrofi della Liberia e Sierra Leone. In Guinea, un totale di 86 casi sospetti, tra 
cui 59 decessi era stato segnalato al 24 marzo. Alla fine di maggio, l'epidemia si era 
diffusa a Conakry, capitale della Guinea, una città di circa due milioni di abitanti. Al 
28 maggio il numero totale dei casi segnalati aveva raggiunto quota 281 con 186 
morti. 
 
In Liberia, la malattia è stata segnalata in quattro contee entro la metà di aprile 2014 e i 
casi, nella capitale della Liberia, Monrovia, sono stati riportati a metà giugno. 
L'epidemia si è poi diffusa in Sierra Leone ed è progredita rapidamente. Entro il 17 
luglio, il numero totale di casi sospetti nel paese si attestava a 442, superando il 
numero in Guinea e Liberia. Entro il 20 luglio, ulteriori casi della malattia erano stati 
registrati nel distretto di Bo e il primo caso in Freetown, capitale della Sierra Leone, è 
stato segnalato a fine luglio. 
 
Il 25 luglio 2014 si è registrato il primo decesso causato da Ebola virus in Nigeria. Un 
uomo con Ebola è volato dalla Liberia alla Nigeria ed è morto a Lagos subito dopo 
l'arrivo. Come parte dello sforzo per contenere la malattia, eventuali contatti sono stati 
monitorati (353 a Lagos e 451 a Port Harcourt). Il 22 settembre, la WHO ha registrato 
un totale di 20 casi, tra cui otto morti. Il rappresentante della WHO in Nigeria ha 
ufficialmente dichiarato il 20 ottobre la Nigeria fuori pericolo da Ebola.  
 
Il 29 agosto 2014, il ministro della salute senegalese ha annunciato il primo caso in 
Senegal. La vittima è stata successivamente identificata come un cittadino della 
Guinea che era stato esposto al virus ed era stato sotto sorveglianza, ma si era recato a 
Dakar e ammalato dopo il suo arrivo. Questa persona è stata successivamente 
ricoverata, e il 17 ottobre 2014, la WHO ha ufficialmente dichiarato che anche in 
Senegal l’epidemia era debellata. 
 
A fine agosto 2014 due operatori sanitari spagnoli hanno contratto il virus Ebola in 
Liberia e sono stati trasferiti in Spagna per il trattamento dove sono morti entrambi. 
Nel mese di ottobre ad un assistente di cura che era stato parte della squadra che si era 
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occupata della loro assistenza sanitaria è stata diagnosticata Ebola, rendendo questo il 
primo caso Ebola contratta al di fuori dell'Africa. L'assistente di cura è stato recuperato 
e la Spagna è stata dichiarata fuori pericolo il 19 ottobre.  
Ci sono stati casi di Ebola anche negli Stati Uniti d'America. Un uomo liberiano che 
aveva viaggiato dalla Liberia per stare con la sua famiglia in Texas è stato dichiarato 
infetto da Ebola e successivamente è morto l'8 ottobre. Due infermiere che avevano 
curato il paziente hanno contratto poi la malattia; entrambe le infermiere sono state 
curate e guarite ed Ebola è stata dichiarata sconfitta il 27 ottobre 2014.  
Il 23 ottobre, il primo caso di Ebola in Mali è stato confermato ad una bambina di due 
anni che era tornata dalla Guinea. In un’epidemia separata, nel mese di novembre, il 
Mali ha riportato sette casi con cinque morti a Bamako. 
 
A metà novembre, la World Health Organization ha riportato che mentre tutti i casi e i 
decessi continuano ad essere sottostimati, c’è comunque l’evidenza che i casi di 
incidenza non stanno aumentando a livello nazionale in Guinea e in Liberia, ma 
aumenta in modo persistente in Sierra Leone. In un anno di epidemia, il numero totale 
dei casi ha superato i 20.000. 
 
Al 28 gennaio 2015, la WHO ha riferito che per la prima volta da quando la settimana 
è terminata il 29 giugno 2014 ci sono stati meno di 100 nuovi casi confermati, 
registrati in una settimana nei tre paesi più colpiti. Un totale di 99 casi confermati sono 
stati segnalati dai tre paesi nella settimana al 25 gennaio: 30 in Guinea, 4 in Liberia, e 
65 in Sierra Leone. La risposta all'epidemia è ora spostata in una seconda fase, come 
l'attenzione si sposta da un rallentamento della trasmissione a porre fine all’epidemia. 
Gli sforzi si sono spostati dalla rapida costruzione di infrastrutture per garantire la 
capacità di accertamento e gestione dei casi, sepolture sicure, e l'impegno della 
comunità viene utilizzato nel modo più efficace possibile (WHO 2015_wikipedia 






2.1 Paesi con trasmissione più diffusa. Dall’inizio… 
2.1.1 Guinea 
I ricercatori credono che il caso iniziale, il paziente zero, dell’epidemia sia stato un 
bambino di due anni, Emile Ouamouno, ammalatosi e deceduto il 6 dicembre del 2013 
nel piccolo villaggio di Meliandou nel sud della Guinea. I ricercatori inoltre 
sostengono che il bambino abbia potuto contrarre il virus giocando vicino ad un albero 
dove erano appollaiati dei pipistrelli infetti. Ebola virus è, infatti, trasmessa agli 
uomini sia attraverso il contatto con animali selvatici di grandi dimensioni come 
gorilla e scimmie oppure attraverso il contatto diretto con i pipistrelli. 
Entro un mese anche la mamma, la sorella di tre anni e la nonna di Emile si sono 
ammalate e successivamente decedute nel giro di poco, contribuendo ad un’ulteriore 
diffusione del virus con i propri contatti anche durante le pratiche funerarie di 
ciascuna. La malattia si è quindi diffusa agli altri villaggi e anche agli stati limitrofi. Il 
paese di Meliandou è situato infatti ai confini con Liberia e Sierra Leone. Il virus è 
riuscito a circolare rapidamente nella fase iniziale anche perché agli esordi non era 
stato riconosciuto come Ebola poiché questa malattia è molto diffusa in Africa sub-
sahariana ma non si era mai verificata nei paesi dell’Africa occidentale. Solo nel mese 
di marzo la WHO ha notificato al Ministro della Salute della Guinea che un’epidemia 
di Ebola virus si stava sviluppando (Yan and Smith, 2015).  
 
Il 25 marzo 2014, la World Health Organization, ha registrato che la malattia causata 
da Ebola virus si era già diffusa in 4 distretti sud-orientali con un totale di 86 casi 
sospetti, inclusi 59 morti. Medici senza frontiere ha assistito il Ministero della salute in 
Guinea con centri per il trattamento di Ebola nell’epicentro dell’epidemia. Al 31 
marzo, lo U.S. Centers for Disaese Control and Prevention (CDC) ha spedito un team 
di 5 persone per assistere il Ministero della salute della Guinea e la WHO in quanto 
hanno condotto a una risposta internazionale all’epidemia di Ebola. 
Pensando che il virus fosse contenuto, Medici Senza Frontiere (MSF) hanno chiuso i 
loro centri di trattamento in maggio lasciando solo un piccolo staff scheletro per 
gestire la regione Macenta. Comunque, gli alti numeri di nuovi casi sono riapparsi 
nella regione a fine agosto. Secondo Marc Poncin, un coordinatore di MSF, i nuovi 
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casi sono collegati alle persone che ritornano in Guinea dai paesi vicini della Liberia o 
della Sierra Leone (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015). 
 
Al 19 ottobre 2014, WHO ha riportato che sebbene la trasmissione della malattia 
rimanga intensa, delle tre regioni studiate, la trasmissione è rimasta la più bassa in 
Guinea. A metà novembre è stato riportato che, mentre tutti i casi e i morti continuano 
ad essere sottostimati, ci sono state alcune prove che l’incidenza dei casi non è 
aumentata maggiormente. Tuttavia, il 7 dicembre, la WHO ha riferito che la tendenza 
in Guinea dall'inizio di ottobre era stata un po’ in aumento, tra 75 e 148 casi 
confermati riportati in ciascuna delle precedenti sette settimane. 
A gennaio del 2015, è stato riportato che le scuole sono state riaperte in tutto il paese il 
19 gennaio, comunque solo il 15% degli studenti sono ritornati in quella data. In 
accordo con l’Organizzazione mondiale della sanità, il 60% dei casi Ebola in Guinea 
sono collegati alle pratiche dei rituali funerari tradizionali, per questo i cittadini sono 
stati invitati dalle più alte figure del clero del paese, a mettere in atto pratiche funerarie 
più sicure non lavando i defunti come da tradizione (WHO 2015, wikipedia_Ebola 
virus in West Africa 2015). 
L’11 Febbraio, la Guinea registra un aumento nei casi per la seconda settimana 
consecutiva. Le autorità della salute affermano che l’aumento dei casi sono collegati al 
fatto che solo adesso stanno guadagnando l’accesso ai villaggi più lontani, dove 
l’epidemia prima aveva impedito loro di entrare. Al 14 febbraio, è scoppiata una 
rivolta e un centro di trattamento Ebola vicino al centro del paese è stato distrutto. 
Secondo le squadre della croce rossa  in Guinea, sono stati attaccati in media 10 volte 
al mese lo scorso anno. 
Il 24 febbraio, medici senza frontiere indica che potrebbe lasciare il campo a causa dei 
ripetuti attacchi contro di loro. Le sperimentazioni dei vaccini sono partite il 7 marzo, 
in accordo con WHO (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015).  
 
2.1.2 Liberia 
In Liberia, l’epidemia è stata registrata nei paesi di Lofa e Nimba a fine marzo 2014. Il 
27 luglio, Ellen Johnson Sirleaf, il presidente della Liberia, ha annunciato che la 
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Liberia avrebbe chiuso i suoi confini, con l’eccezione di pochi valichi come 
l’aeroporto, dove sarebbero stati istituiti i centri di screening. Le scuole e le università 
sono state chiuse e le zone più colpite del paese sono state poste in quarantena. 
Con solo 50 medici nell’intero stato – uno ogni 70.000 liberiani – la Liberia ha già 
affrontato una crisi di salute prima dell’epidemia. 
Nel mese di settembre US CDC ha riferito che alcuni ospedali sono stati abbandonati 
mentre quelli che erano ancora in funzione non possedevano i servizi e le forniture di 
base. Nel mese di ottobre, l'ambasciatore liberiano a Washington ha riportato che 
temeva che il suo paese potesse essere «vicino al collasso». Entro il 24 ottobre tutti i 
15 distretti liberiani hanno registrato casi di Ebola.  
Nel mese di novembre il tasso di nuove infezioni in Liberia sembrava essere in 
declino. 
Il calo dei casi è stato creduto essere collegato a una strategia integrata che combina 
l'isolamento e il trattamento con il cambiamento del comportamento della comunità, 
comprese le pratiche di sepoltura di sicurezza, caso di ricerca e tracciabilità dei 
contatti. Il 13 novembre, il presidente liberiano ha annunciato la revoca dello stato di 
emergenza nel paese in seguito alla diminuzione del numero di nuovi casi. La Liberia 
ha iniziato il trattamento di pazienti con la terapia del siero a dicembre; come ha detto 
una fonte medica, «questo aiuterà i sistemi sanitari locali a diventare più 
autosufficienti e servire meglio i loro pazienti durante questa epidemia in corso» 
(WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015). 
 
Il 13 gennaio 2015, il governo liberiano ha annunciato che i nuovi casi di Ebola in 
Liberia erano a quel momento limitati a solo due contee. Una relazione PLOS in 
gennaio ha indicato che il virus potrebbe essere contenuto entro giugno. Il 28 gennaio, 
ELWA-3, il centro di trattamento Ebola di Monrovia è stato parzialmente smantellato. 
Quando il centro ha aperto nel mese di agosto era stato inondato con i pazienti ma, 
secondo il personale contava, alla data riportata, solo due pazienti. Il coordinatore del 
campo di MSF ha detto che a partire da tale data, la Liberia è scesa a solo cinque casi 
confermati in tutta la nazione. Il 30 gennaio, la Liberia ha esteso le riaperture delle 
scuole per due settimane. Il 10 febbraio l'esercito americano ha indicato che avrebbe 
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terminato la sua missione di soccorso. Il 20 febbraio, la Liberia ha aperto i suoi confini 
terrestri. 
Il 5 marzo 2015 Tolbert Nyeswah, l’assistente del ministro della salute della Liberia, 
ha riferito che il paese ha rilasciato il suo ultimo caso confermato di Ebola da un 
centro di trattamento organico cinese. L'8 marzo, la Liberia ha chiuso e rimosso un 
crematorio alla periferia di Monrovia (WHO 2015, wikipedia Ebola virus in West 
Africa 2015). 
 
2.1.3 Sierra Leone 
La prima persona infettata registrata nella diffusione in Sierra Leone è stato un 
guaritore tribale che è stato a contatto con pazienti di Ebola provenienti da tutti i paesi 
confinanti con la Guinea ed è morto il 26 maggio del 2014. 
Secondo la tradizione tribale, il suo corpo è stato lavato per la sepoltura e questo ha 
portato infezioni nelle donne delle città vicine. L’11 giugno, la Sierra Leone ha chiuso 
le sue frontiere per il commercio con la Guinea e la Liberia e ha chiuso alcune scuole 
nel tentativo di rallentare la diffusione del virus. 
Il 30 luglio, il governo ha iniziato a disporre le truppe per far rispettare la quarantena. 
Dal 15 ottobre, l’ultimo distretto in Sierra Leone non colpito dall’epidemia ha 
registrato casi di Ebola. 
Durante la prima settimana di novembre, è stato riferito che la situazione stava 
peggiorando a causa della trasmissione intensa a Freetown. Secondo il Disaster 
Emergency Committee, le carenze alimentari derivanti da quarantene aggressive 
stavano facendo peggiorare la situazione. Il 4 novembre, è stato riferito che migliaia di 
persone hanno violato la quarantena in cerca di cibo nella città di Kenema. Con un 
numero di casi in continuo aumento, un coordinatore di MSF ha riportato la situazione 
in Sierra Leone come "catastrofica", dicendo: «Ci sono diversi villaggi e comunità che 
sono stati praticamente spazzati via ... Intere comunità sono scomparse, ma molti di 
loro non sono nelle statistiche». A metà novembre la WHO ha riferito che, mentre 
c'era l’evidenza che i casi non erano più in aumento in Guinea e Liberia, aumenti 
ingenti persistevano in Sierra Leone. Anche se la comunità internazionale ha risposto 
all’emergenza con la costruzione e l'allestimento dei centri di trattamento, questi non 
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erano in grado di funzionare in modo efficace a causa della mancanza di personale, 
scarsa coordinazione, cattiva gestione del governo e inefficienza (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015).  
 
Il 9 dicembre, alcune notizie riportano la scoperta di "una scena triste": pile di corpi, 
personale medico sopraffatto e squadre di sepoltura esausti nel remoto distretto di 
Kono orientale. Il 15 dicembre, il CDC ha indicato che la loro preoccupazione 
principale era la Sierra Leone dove l'epidemia non aveva dato alcuna prova di 
arrestarsi e i casi hanno continuato a crescere in modo esponenziale; durante la 
seconda settimana di dicembre la Sierra Leone ha registrato quasi 400 casi, più di tre 
volte il numero di casi segnalati dalla Guinea e dalla Liberia insieme. Secondo il CDC, 
«il rischio che affrontiamo ora è che Ebola “sobbollisca” a lungo, diventando 
endemica e diventare un problema oltreché per l'Africa anche per il mondo negli anni 
a venire». Il 17 dicembre, il presidente Koroma ha lanciato “Operation Western Area 
Surge”7 e centri di trattamento pieni di operatori sanitari che sono andati porta a porta 
nella capitale in cerca di possibili pazienti. L'operazione ha comportato un aumento del 
numero di casi, con 403 nuovi casi segnalati tra il 14 e il 17 dicembre. Il 25 dicembre 
la Sierra Leone ha messo la zona nord del paese in blocco; il 4 gennaio 2015, il blocco 
è stato prorogato per due settimane e poi revocato il 22 gennaio (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015). 
 
L'8 gennaio 2015, MSF ha riconosciuto i suoi primi pazienti per un nuovo centro di 
trattamento a Kissy, un focolaio di Ebola alla periferia di Freetown. Il 29 gennaio, il 
centro ha aperto un reparto di maternità per le donne incinte con il virus. Il distretto 
Pujehun nel sud-est del paese, non ha riportato nuovi casi per 42 giorni, fino al 10 
gennaio. 
Dopo una diminuzione dei casi riportati il 21 gennaio (WHO Situation Report), che 
aveva portato a credere di raggiungere casi “zero” entro marzo, si è registrata una 
nuova ondata di casi nel mese di febbraio. Il 5 marzo, un rapporto ha indicato che i 
                                                          
7 Con “Operation Western Area Surge” s’intende un insieme di risorse (umane e non) e di interventi massicci ad 
opera del Governo della Sierra Leone, supportato dalla WHO e da altri partners, tra i quali strumenti per una più 




casi in Sierra Leone avevano ripreso a salire.(WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in 
West Africa 2015). 
 
2.1.4 … ad oggi. 
Il totale dei casi cumulativi (sospetti, probabili e confermati)8 registrati dalla WHO 
durante l’epidemia di Ebola in West Africa, da marzo 2014 a novembre 2015 possono 
essere riassunti come nella Figura 6. 
 
 
Figura 6 Total suspected, probable, and confirmed cases of Ebola virus disease in Guinea, Liberia, and Sierra 
Leone, March 25, 2014 – September 13, 2015. 
 
Dal grafico notiamo che in una prima fase dell’epidemia è la Guinea a registrare un 
numero di casi superiori agli altri due paesi (fino a circa metà agosto 2014). Questo 
può essere spiegato dal fatto che il virus è partito dalla Guinea e successivamente 
“trasferito” ai paesi limitrofi. In una seconda fase (da metà agosto 2014 a dicembre 
2014) il virus si è diffuso più velocemente in Liberia, contando un maggior numero di 
casi. In una terza fase notiamo che è la Sierra Leone ad annoverare il maggior numero 
di casi registrati mentre la Liberia si avvia verso una stabilizzazione e volge verso 
                                                          










Total Cases, Guinea Total Cases, Liberia Total Cases, Sierra Leone
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l’estinzione: in Liberia l’epidemia è stata dichiarata sconfitta il 3 settembre 20159 
(WHO, 2015). 
 
Di seguito riportiamo gli andamenti dei casi cumulativi (confermati, sospetti e 
probabili) a confronto con le morti registrate nei singoli paesi maggiormente colpiti 
(Guinea: Figura 7; Liberia: Figura 8; Sierra Leone: Figura 9).  
 
 
Figura 7 Total suspected, probable, and confirmed cases and deaths of Ebola virus disease in Guinea, March 
25, 2014–November 11, 2015. 
 
 
Figura 8 Total suspected, probable, and confirmed cases and deaths of Ebola virus disease in Liberia, March 
25, 2014–November 11, 2015. 
                                                          
9 Un paese è dichiarato “free of Ebola virus transmission”, dopo 42 giorni (2 periodi di incubazione) dal 


















































































































Figura 9 Total suspected, probable, and confirmed cases and deaths of Ebola virus disease in Sierra Leone, 
March 25, 2014-November 11, 2015. 
 
Stando alla definizione del tasso di letalità (case fatality rate), espresso come rapporto 
fra il numero dei decessi sui casi totali, abbiamo stimato il CFR (alla data 11 novembre 
2015) essere pari a 66.7% per la Guinea, il 45.1 % per la Liberia e 28% per la Sierra 
Leone. 
 
2.2 Fonti dei dati. 
I dati provengono da rapporti a cura della World Health Organization “Global Alert 
and Response Unit” e “Regional Office for Africa”. Tutti i numeri sono correlati con 
l’Ufficio della Nazioni Unite per la coordinazione degli affari umanitari, se disponibili. 
Le relazioni originano da informazioni ufficiali fornite dai ministeri della salute dei 
paesi contagiati. La WHO ha dichiarato che i numeri riportati «sottostimano 
notevolmente l’entità dell’epidemia», stimando che i dati ufficiali siano all’incirca tre 
volte quelli riportati. 
Come esempio, la Sierra Leone ha avuto il più veloce tasso di crescita di casi e allo 
stesso tempo ha registrato il più basso tasso di mortalità rispetto alla Guinea e Liberia 
















2.3 Capire i dati e i suoi limiti. 
La WHO classifica i casi in diverse categorie (casi confermati, sospetti, probabili, non-
caso). Un caso sospetto o probabile diventa un caso confermato quando un campione 
di quella persona risulta positivo ai test EVD in laboratorio. Un caso sospetto è una 
persona viva o morta, che sta soffrendo o ha sofferto di un esordio improvviso di 
febbre acuta e ha avuto a sua volta contatti con un caso sospetto, probabile o 
confermato, un animale deceduto o malato o una qualsiasi persona con un’improvvisa 
febbre alta e “portatrice” da almeno tre giorni di sintomi come mal di testa, vomito, 
perdita di appetito, spossatezza, mal di stomaco, dolori muscolari e articolari, difficoltà 
respiratorie o qualsiasi persona con emorragie improvvise o qualsiasi persona colta da 
una morte inspiegabile e improvvisa. 
I casi probabili sono i casi valutati da un medico o qualsiasi caso di morte sospetta 
(dove non è stato possibile raccogliere campioni per una conferma di laboratorio) 
aventi una connessione epidemiologica con un caso confermato. I non-caso sono tutti i 
casi sospetti o probabili con un risultato negativo in laboratorio. I non-casi non 
mostrano specifici anticorpi, RNA e antigeni rilevabili (WHO 2014). 
 
La sottostima dei vari dati può derivare quindi dalle seguenti ragioni: 
 ciascun report o risorsa sui dati può o non può includere i casi sospetti che non 
sono ancora stati confermati; 
 ciascun report può o non può includere i casi probabili; 
 i numeri dei casi possono essere rivisti al ribasso se un caso probabile o 
sospetto si è poi rivelato negativo (i numeri possono differire dai rapporti così 
come tra i rapporti governativi); 
 i rapporti di solito si riferiscono a dati cumulativi totali a partire dall’inizio 
dell’epidemia nel 2014. Quando i nuovi dati diventano disponibili o i vecchi 
dati sono aggiornati, i report possono riferirsi sia ai vecchi dati o ai nuovi; 
 il numero dei decessi può essere rivisto al ribasso se successivamente viene 
verificato che questi decessi non dipendono da Ebola;     
 ritardi variabili nella raccolta, correzione e registrazione dei dati dovuti alle 
risorse multiple (es. contact tracing cartaceo). 
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Per questi motivi non è possibile inferire l’esatto tasso di crescita o di decrescita nella 
diffusione della malattia dai dati cumulativi o dai grafici ma avremo necessariamente 
una stima approssimativa accompagnata da un grado di errore dovuto ai casi non 
registrati. 
La reale diffusione mondiale potrebbe, infatti, diminuire mentre i casi cumulativi 
aumentano a un più veloce tasso dovuti ad un miglioramento dei report, o la diffusione 
mondiale potrebbe aumentare con dati cumulativi uniformi a causa della mancanza di 
segnalazione (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa). 
 
2.4 Caratteristiche del tasso di crescita. 
Il 23 ottobre del 2014, la WHO ha dichiarato in conferenza stampa che l’incremento 
esponenziale dei casi è continuato nei paesi con la trasmissione più intensa (Guinea, 
Liberia e Sierra Leone). Uno studio ha stimato che durante i primi nove mesi 
dell’epidemia la malattia è stata trasmessa poi a circa 1,7-2 persone per ogni singolo 
caso. Questo è il cosiddetto numero di riproduzione di base R0 (WHO 2015, 









Quali sono state le tipologie degli interventi nella mitigazione di Ebola durante le 
grandi epidemie del 2014-2015 in West Africa? E quali il loro impatto effettivo in 
termini di efficacia? Quali sono stati i programmi delle varie organizzazioni 
internazionali e dei governi locali attuati per il contenimento della malattia? In questo 
capitolo trattiamo separatamente gli interventi prettamente “medicali”, ovvero gli 
interventi cosiddetti di tipo “pharmaceutical”, e quelli non direttamente appartenenti 
all’ambito medico (“non-pharmaceutical”). Quest’ultima categoria include per 
esempio tutti gli interventi basati sulla comunicazione del rischio alla popolazione. 
Ovviamente vi sono circostanze in cui la distinzione è sfumata (kit di protezione, uso 
della tecnologia non solo per la comunicazione ma anche per la tracciabilità dei 
contatti come ad esempio telefoni cellulari e internet che sono serviti sia a una più 
rapida circolazione dell’informazione ed educazione ma anche per una migliore e 
tempestiva tracciabilità dei contatti). L’obiettivo è capire, se ci sono stati e quali effetti 
abbiano avuto sul contenimento dell’epidemia interventi di social marketing, cioè 
come ha agito la comunicazione nel diffondere conoscenza di Ebola nella popolazione 
del West Africa e nell’insegnare nuovi comportamenti alla popolazione stessa per 
limitare i rischi e gestire i vari casi. Inoltre, dall’analisi cronologica delle varie 
epidemie di Ebola in Africa dal 1976 e in alcuni paesi dove si è verificata l’ultima 
epidemia, abbiamo osservato dei casi di successo, dove è stato possibile arginare e 
spegnere alcuni focolai epidemici emergenti, come ad esempio il caso della Nigeria. A 
questi punti le questioni che ci siamo posti sono state: in questi paesi ci sono stati 
interventi di tipo diverso rispetto a quelli dove l’epidemia non sembra ancora trovare 
una fine? Oppure semplicemente si è agito più prontamente? O ancora sono stati 
utilizzati gli stessi mezzi in contesti sociali e culturali diversi che hanno portato ad esiti 
diversi? I soggetti più attivi in questa battaglia contro Ebola sono stati Emergency e 





3.1 Interventi “medicali”. 
Il contenimento di un’epidemia richiede una serie di interventi medicali coordinati e 
congiunti con un elevato livello di impegno da parte della comunità nella quale si va 
ad intervenire. Questo è quello che si è cercato di fare anche nell’attuale epidemia di 
Ebola in corso di svolgimento, andando a coordinare interventi di tipo pharmaceutical 
con interventi del tipo non pharmaceutical. 
 
I servizi medicali, generalmente, hanno per obiettivo la rapida rilevazione dei casi 
della malattia, la ricerca dei contatti degli individui infetti, il rapido accesso ai servizi 
di laboratorio, adeguata assistenza sanitaria agli individui malati e adeguato 
smaltimento dei cadaveri attraverso la cremazione o la sepoltura. Particolare 
attenzione deve essere anche posta ai campioni di fluidi e tessuti corporei dei malati 
che dovrebbero essere gestiti con particolare attenzione (WHO 2015, wikipedia_Ebola 
virus disease 2015). 
 
Dato l’alto rischio di contagio degli 
operatori sanitari sono stati previsti 
particolari indumenti protettivi. 
Per l’utilizzo di questi indumenti il 
personale medico deve seguire un 
corso di formazione (di circa 12 
giorni) per imparare ad indossare e 
rimuovere in modo corretto e sicuro 
l’equipaggiamento protettivo. 
Questi abiti di personal protective 
equipment (PPE) includono una 
tuta, maschera, guanti, calzini, 
stivali e un grembiule. 
L’equipaggiamento non deve lasciare 
parti di pelle scoperta (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus disease 2015).  
Figura 10 Personal Protective Equipment (PPE) 
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Gli stivali e i grembiuli possono essere disinfettati e riusati, ma tutto il resto deve 
essere distrutto. I lavoratori sanitari cambiano indumenti frequentemente e scartano gli 
attrezzi che sono stati appena utilizzati. Questo non solo è una grande perdita di tempo 
ma espone gli operatori sanitari anche ad un rischio di contagio poiché uno dei più 
pericolosi momenti per prendere il virus è quello in cui i vestiti protettivi vengono 
rimossi (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015).  
Il set di abbigliamento protettivo che Medici Senza Frontiere utilizza, ha un costo di 
circa 75 $ a pezzo. Lo staff che è ritornato dagli stabilimenti in West Africa sostiene 
che gli abiti sono molto pesanti e che possono essere utilizzati per soli 40 minuti. Un 
medico di base operante in Sierra Leone ha detto «Dopo circa 30 o 40 minuti, i tuoi 
occhiali sono annebbiati; i tuoi calzini sono completamente sudati. E a questo punto, è 
necessario cambiarsi per la propria sicurezza. Ci vogliono circa 20-25 minuti per 
togliersi gli indumenti protettivi e tutto ciò deve essere fatto con due supervisori 
addestrati che controllano ogni passo in modo militare per garantire l’assenza di errori 
perché un passo falso può facilmente essere commesso e può rivelarsi fatale». Si è 
presentata, quindi, la necessità di trovare abiti più sicuri. La USAID (United States 
Agency for International Development) ha pubblicato una gara d’appalto per 
presentare nuove proposte. 
Nel dicembre 2014, una squadra della Johns Hopkins ha sviluppato un prototipo di una 
tuta hazmat. Il prototipo ha un piccolo pacchetto di raffreddamento alimentato a 
batteria sulla cintura del lavoratore che garantisce l’assenza di umidità all’interno della 
tuta così che gli operatori sanitari possano lavorare tranquillamente più a lungo senza 
il bisogno di doversi cambiare frequentemente (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in 
West Africa 2015). 
 
La sorveglianza e la ricerca dei contatti (contact tracing) è un metodo essenziale 
per prevenire la diffusione della malattia. Questo richiede una sorveglianza della 
comunità effettiva così che un possibile caso di Ebola possa essere registrato e 
accuratamente diagnosticato il prima possibile, e successivamente trovare ogni persona 
che ha avuto uno stretto contatto con il caso e tracciarlo per 21 giorni (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015). Se uno solo di questo contatti “cade” in 
34 
 
malattia, deve essere isolato, analizzato e trattato. Il processo poi viene ripetuto 
tracciando poi i contatti dei contatti (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus disease 
2015). 
Questo, tuttavia, richiede una tenuta attenta dei registri da parte del personale 
adeguatamente addestrato ed equipaggiato (WHO 2015, wikipedia_Ebola virus in 
West Africa 2015). 
 
Isolamento e quarantena. Gli equipaggi di trasporto sono addestrati a eseguire una 
determinata procedura di isolamento qualora qualcuno presenti i sintomi di EVD. Dal 
mese di agosto però la WHO non ritiene che i divieti al viaggio siano utili a ridurre la 
diffusione della malattia. In ottobre negli Stati Uniti il CDC ha definito diversi livelli 
di rischio utilizzati per determinare il livello di monitoraggio di 21 giorni per i sintomi 
e le restrizioni sulle attività pubbliche. Il CDC raccomanda che le restrizioni all’attività 
pubblica, incluse anche quelle di viaggio sono non necessarie per i seguenti livelli di 
rischio: 
1. essere stato in un Paese con diffusa trasmissione della malattia Ebola e non aver 
avuto un’esposizione nota (basso rischio) o esser stato in quel paese più di 21 
giorni fa (nessun rischio); 
2. incontro con una persona che mostra sintomi; ma non entro 3 piedi dalla 
persona con Ebola senza indossare PPE; e nessun contatto diretto dei liquidi 
corporei; 
3. aver avuto un breve contatto di pelle con una persona che mostra i sintomi di 
Ebola quando si ritiene che questa persona non sia molto contagiosa (basso 
rischio); 
4. in un paese dove non c’è una diffusa trasmissione di Ebola: aver avuto un 
contatto diretto con una persona che mostra i sintomi della malattia mentre si 
indossano i PPE  (basso rischio); 
5. un contatto con una persona malata di Ebola prima che questa abbia manifestato 





All’interno dei vari paesi colpiti, sono stati istituiti centri di isolamento e centri di 
cura per i malati ad opera dei governi locali con l’intervento e il sostegno di 
organizzazioni non governative (ad esempio Emergency e Croce Rossa). 
I pazienti sospetti vengono inviati ad un primo centro di isolamento dove vengono 
isolati e sottoposti a test di PCR (Polymerase Chain Reaction), un esame che da un 
campione di sangue permette di sapere se il paziente è positivo o negativo al virus 
Ebola. Nel caso l’esame sia positivo il paziente sospetto, diventa un caso confermato e 
a questo punto viene trasferito ad un centro di cura organizzato in modo da affrontare i 
diversi livelli di gravità della malattia (Emergency 2015). 
 
Trattamento  
Il trattamento è primariamente di natura di supporto. Inizialmente il supporto prevede 
la cura con la reidratazione o il trattamento sintomatico che garantisce la 
sopravvivenza. La reidratazione può essere fatta sia per via orale che per endovena (ad 
esempio somministrazione di liquidi ed elettroliti attraverso flebo e stabilizzazione 
dello stato di ossigenazione e pressione sanguigna eventualmente con trasfusioni). 
Queste misure possono includere la gestione del dolore, nausea, febbre e ansia. La 
WHO raccomanda di non usare l’aspirina o ibuprofene per il dolore dovuto al rischio 
di emorragia associato all’utilizzo di questi farmaci. Prodotti del sangue, come globuli 
rossi, piastrine o plasma fresco congelato possono anche essere utilizzati. Altri 
regolatori della coagulazione, come ad esempio l’eparina, sono stati provati per 
prevenire la coagulazione intravascolare disseminata ed il sanguinamento. Medicinali 
antimalarici e antibiotici sono spesso utilizzati prima che la diagnosi sia confermata, 
sebbene non ci sia l’evidenza che il trattamento funzioni (WHO 2015, 
wikipedia_Ebola virus in West Africa 2015).  
 
Oltre a questi trattamenti di supporto, anche se in campo medico non ci sono ancora 
farmaci specifici per la cura di Ebola, dall’inizio dell’epidemia ad oggi sono stati fatti 
numerosi passi avanti nella sperimentazione di nuovi possibili trattamenti, 
“costruendo” nuovi farmaci e vaccini o utilizzando farmaci di vecchio stampo con 
finalità diverse rispetto a quelle consuete. Il vaccino più promettente è quello basato 
36 
 
sul virus della stomatite vascolare (Vsv), in cui una delle proteine sulla sua superficie è 
stata modificata per somigliare a una del virus Ebola e istruire così il sistema 
immunitario a produrre anticorpi funzionali una volta che si venga esposti a Ebola. 
Questo vaccino ha avuto esiti positivi sugli animali e deve essere meglio testato sugli 
esseri umani. La sperimentazione è stata attuata con una metodologia ad anello, sulla 
premessa che vaccinando tutte le persone che sono entrate in contatto con una persona 
infettata, si crei un anello protettivo e si fermi il virus da un ulteriore diffusione. Un 
primo cluster di pazienti ha ricevuto subito il vaccino, un secondo lo ha ricevuto dopo 
un lasso di tempo in cui, però, 16 persone hanno contratto la malattia. Nessun nuovo 
caso di contagio è stato diagnosticato nei sei giorni post vaccinazione in ambo i 
gruppi: la sua efficacia raggiunge praticamente il 100%. In virtù dei risultati, anche sul 
fronte sicurezza, la sperimentazione continuerà includendo persone comprese in un 
range di età dai 13 ai 17, e possibilmente dai 6 ai 12 (Pharmastar. 2014). Un altro 
vaccino sperimentale è lo ZMapp, il cui nome richiama un altro farmaco: lo ZMAb. 
Quest’ultimo è una miscela di tre anticorpi che si è rivelata molto efficace contro 
Ebola nei test eseguiti su topi, porcellini d’India e macachi. Purtroppo l’uso di questo 
cocktail sull’uomo non è privo di potenziali controindicazioni: il nostro sistema 
immunitario potrebbe infatti riconoscere questi anticorpi come corpi estranei – quali in 
effetti sono – e scatenare una risposta che non solo ne vanificherebbe l’effetto, ma 
potrebbe anche avere ripercussioni sulla salute dell’individuo, specie se già debilitata 
dall’attacco di Ebola. Esiste però una soluzione tanto ingegnosa e fantasiosa da 
meritarsi il nome mitologico di chimera. E’ infatti possibile modificare questi anticorpi 
sostituendo alcune loro parti, caratteristiche dell’animale da cui provengono con altre 
specifiche per l’uomo. Si ottiene così la chimera, cioè una molecola ibrida di entrambe 
le specie che mantiene la sua efficacia ma viene percepita come umana dalle nostre 
difese che quindi non reagiscono. Gli ottimi risultati ottenuti sugli animali hanno 
acceso molte speranze e lo ZMapp ha conquistato l’attenzione dei media, ma le dosi a 
disposizione si sono esaurite ad ottobre e i tempi di produzione sono lunghi. Al 
febbraio 2015, solo cinque pazienti hanno ricevuto questo farmaco, due negli Stati 
Uniti e tre in Europa. Quattro sono sopravvissuti. In due casi, in assenza dello ZMapp, 
è stato somministrato lo ZMAb: sette casi totali sono troppo pochi per capire se il 
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farmaco sia veramente efficace oppure no. Lo ZMapp è un prodotto di punta della 
biotecnologia moderna, ma è anche molto costoso, difficile da produrre e ancora poco 
conosciuto in termini di vera efficacia e di possibili effetti collaterali (Satolli e Strada, 
2015). Tutto l’opposto è l’amiodarone, un farmaco di vecchio stampo come l’aspirina 
o la metformina. Il suo raggio d’azione è più ampio di quello dei farmaci moderni che 
come lo ZMapp sono costruiti per svolgere una funzione molto specifica. Questo 
farmaco viene utilizzato in molte terapie contro le aritmie cardiache e si è rivelato 
inoltre in grado di bloccare alcune fasi finale dell’endocitosi. L’endocitosi è quel 
meccanismo attraverso il quale il virus Ebola entra in una cellula, attraverso una sorta 
di “bolla”, la quale una volta all’interno del corpo cellulare viene aperta e libera il 
contenuto, permettendo al virus di replicarsi. L’amiodarone per questa sua capacità è 
stato ritenuto un buon candidato per tentare di impedire al virus Ebola di infettare le 
cellule umane, ipotesi che è stata messa alla prova e che su cellule cresciute in 
laboratorio ha avuto successo. Resta da vedere se questo approccio avrà effetto anche 
sull’uomo e in quali condizioni. Entro quanto tempo dalla comparsa dei primi sintomi 
è utile somministrarlo? Che impatto ha sulla letalità di Ebola? Tutte domande cui solo 
la sperimentazione potrà rispondere. A facilitare il compito c’è il fatto che pregi e 
difetti dell’amiodarone sono ben noti (Satolli e Strada, 2015).  
 
UNICEF si è anche impegnata nel fornire kit di protezione alle famiglie di coloro che 
sono trattati nei centri di cura. Ogni kit contiene abiti di protezione, guanti e maschere, 
sapone, cloro, spray e istruzioni per un uso corretto dei materiali. Dato che i numeri 
dei posti letto nei centri di cura sono limitati, questi kit sono forniti a quelle famiglie 
che si occupano di assistere il malato nelle loro case, in modo da farlo nel modo più 
sicuro possibile. Insieme agli strumenti protettivi sanitari, forniti con i kit, gli operatori 
dei centri di cura offrono una formazione di base sull’assistenza “no-touch” a coloro 
che nelle famiglie danno assistenza ai malati, fornendo informazioni per lo 
smaltimento sicuro dei rifiuti prodotti. I kit sono forniti alle famiglie anche per 
disinfettare le case dopo che un componente della famiglia malato è stato isolato: solo 
tenendo sotto controllo coloro che potrebbero essere malati è possibile interrompere il 
ciclo di trasmissione di questa malattia mortale. Questi kit non sarebbero totalmente 
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efficienti se non supportati da una campagna di mobilitazione di massa, dove team di 
comunicatori tradizionali diffondo messaggi di prevenzione (UNICEF, 2014). 
 
3.2 Interventi di comunità. 
Oltre agli interventi di carattere “medicale” l’epidemia di Ebola 2014-2015 nel West 
Africa ha costituito, pur nelle grandi difficoltà legate al contesto, una grande 
mobilitazione di risorse per la sensibilizzazione della comunità (community 
awareness) e mobilitazione sociale. Per ridurre la diffusione, WHO raccomanda una 
maggiore conoscenza da parte della comunità dei fattori di rischio e delle misure 
protettive per l’infezione di Ebola. Queste comprendono l’evitare contatti con persone 
infette e lavare le mani regolarmente utilizzando acqua e sapone. Secondo il direttore 
dell’NGO Plan International in Guinea, «Le cattive condizioni di vita e la mancanza di 
acqua e condizioni igienico-sanitarie in molti quartieri di Conakry pongono un serio 
rischio al fatto che l’epidemia si trasformi in una catastrofe. Le persone non pensano a 
lavarsi le mani quando non hanno acqua nemmeno per bere». Alcune organizzazioni 
hanno ingaggiato persone del luogo per condurre campagne di sensibilizzazione 
pubblica presso le comunità del West Africa «…quello che ci aspettiamo da una 
mobilitazione sociale è provare a trasmettere i giusti messaggi, in termini di misure 
preventive, adatte al contesto locale – adatte alle pratiche culturali nell’area specifica», 
ha detto Vincent Martin, rappresentante della FAO in Senegal. In alcuni paesi affetti, 
dove il virus è stato negato, gli sforzi di contenimento sono stati ancora più difficili. Le 
barriere linguistiche e la presenza di squadre mediche negli abiti di protezione hanno 
spesso incrementato le paure del virus. In Liberia, una folla ha attaccato un centro di 
isolamento di Ebola, rubando equipaggiamenti e pazienti “freeing” mentre gridavano 
che il virus non esiste. Lo staff della Croce Rossa è stato costretto a sospendere le 
operazioni nel sud-est della Guinea dopo essere stati minacciati da un gruppo di 
uomini armati di coltelli. Nel settembre 2014 nella citta di Womey in Guinea, abitanti 
sospetti armati di machete uccisero almeno otto operatori umanitari e gettarono i loro 
corpi in una latrina. Nell’agosto 2014 uno studio scoprì che circa due terzi dei casi di 
Ebola in Guinea erano attribuiti alle pratiche di sepoltura incluso il lavaggio del corpo 
dei defunti. A novembre, WHO ha rilasciato un protocollo per sepolture sicure e 
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dignitose di persone morte affette da Ebola destinato alle famiglie e al clero, dando 
delle istruzioni specifiche per le sepolture cristiane e musulmane. Il 21 gennaio 2015 
WHO ha aggiornato la mappa stradale riportando che il 100% dei quartieri in Sierra 
Leone e il 71% dei quartieri in Guinea hanno una lista dei leader religiosi chiave che 
promuovono sepolture sicure e dignitose. Il Grande Imam della Guinea, il paese con il 
più alto clero, ha dato un messaggio forte dicendo «Non c’è niente nel Corano che dice 
che dovete lavare, baciare o reggere i vostri cari una volta morti», e ha invitato i 
cittadini a fare di più per fermare il virus praticando rituali di sepoltura sicuri che non 
compromettano la tradizione (WHO 2015_Ebola virus in West Africa 2015). 
 
Per contrastare la diffusione di un’epidemia è innanzitutto necessario che la comunità 
riconosca l’esistenza di un rischio di possibile contrazione del virus e sia informata su 
quali possano essere i mezzi per prevenire l’infezione, i sintomi e come agire nel caso 
di manifestazione di alcuni di questi. Ecco che importanti, oltre agli interventi di tipo 
medico, sono state le varie campagne di comunicazione attuate nei vari paesi colpiti da 
Ebola per la diffusione di informazione, ed è qui che si può concentrare l’azione dei 
marketers: la sfida per loro è far credere Ebola reale (Codeanu, 2014). La 
mobilitazione sociale è stata una chiave di risposta per l’epidemia di Ebola (WHO 
2014_Social mobilitation). 
Informare le persone non è così facile come sembra. Un volontario della Croce Rossa 
spiega che è difficile informare le persone, poiché molti di loro non sanno né leggere 
né scrivere. «Pertanto, noi parliamo loro con semplici frasi e nella loro lingua locale» 
(WHO 2014_Social mobilitation).  
 
3.2.1 Media ordinari: televisione e radio. 
La comunicazione su Ebola, i suoi rischi e come le persone possono proteggersi dalla 
malattia ha raggiunto la popolazione soprattutto via televisione e radio. In Guinea, gli 
spot tv e radio sono trasmessi in francese e in sei lingue locali ripetutamente prima e 
dopo le notizie attraverso tv nazionali e locali e stazioni radio. In aggiunta, 23 stazioni 
radio rurali trasmettono in tutto il paese spot e “micro-programmi” nelle lingue locali. 
C’è da tenere in considerazione però che non tutte le persone possono essere raggiunte 
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con questi mezzi, sia per la diffidenza nei confronti delle informazioni veicolate dai 
media ma anche perché molti non hanno accesso alla tv o alla radio. «Quando le 
persone non si fidano dei media, noi abbiamo bisogno di comunicare con loro in un 
modo più diretto. Questo è il solo modo per assicurarsi che le persone non nascondano 
i membri della famiglia malati e assicurarsi che abbiano buona cura negli ospedali da 
esperti». Molte organizzazioni della società civile stanno supportando la campagna 
informativa di Ebola. Le persone ascoltano le informazioni sulla malattia e come 
possono prevenire le infezioni nelle moschee, chiese, scuole e università, come anche 
associazioni femminili e altri enti. I vari volontari, diffondono i messaggi con i 
megafoni nelle piazze e andando di casa in casa per informare, rispondere alle 
domande e qualche volta distribuire anche sapone e piccole bottiglie di cloro (WHO 
2014_Social mobilitation).  
 
La squadra della WHO di mobilitazione sociale ha utilizzato la radio per raggiungere 
le comunità con informazioni su come prevenire la diffusione di Ebola anche in Sierra 
Leone. 
«Il mio lavoro come mobilitatore sociale è passare messaggi chiave per convincere le 
persone a fermare le pratiche tradizionali e culturali che stanno alimentando la 
diffusione di Ebola» dice Zainab Akiwumi, che conduce il team di mobilitazione 
sociale WHO in Sierra Leone. Un modo per trasmettere messaggi su Ebola è usare 
stazioni radio locali per allungare la mano alla comunità «Alla radio io dico agli 
ascoltatori, tu che mi stai ascoltando, prendi questo messaggio e vai fuori e dire a 
quelle persone che non mi stanno sentendo, cosa io ho detto, come modo per 
diffonderlo», continua. La voce di Zainab Akiwumi è stata trasmessa attraverso la 
radio locale Radio Maria nelle case e nei posti di lavoro in tutta la Sierra Leone. L’uso 
della radio è uno degli strumenti per trasmettere il messaggio, ma non è il solo poiché 
non tutti all’interno della comunità hanno accesso alla radio. Per raggiungere le 
persone nelle comunità, specialmente nelle aree rurali, le squadre di mobilitazione 
sociale devono impegnarsi con loro e utilizzare le strutture comunitarie esistenti non 
solo per raggiungerle fisicamente ma anche psicologicamente e emotivamente. Le 
strutture esistenti includono leader tradizionali e altri membri della comunità che sono 
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fidate, rispettate e che possono influenzare e incoraggiare cambiamenti di 
comportamento. 
L’intensa mobilitazione sociale e l’impegno della comunità nelle attività combinate 
con la rafforzata sorveglianza e le attività di tracciabilità dei contatti mira a rimuovere 
tutte le persone malate dalla comunità velocemente e fornisce loro trattamenti più 
velocemente possibile (WHO). 
 
3.2.2 Utilizzo dei cellulari. 
Nella battaglia contro Ebola, i telefoni cellulari potrebbero avere un ruolo inestimabile 
sia come dispositivi che possono essere usati per mandare alle persone informazioni 
sulla salute pubblica o permettere loro di chiamare numeri di aiuto, ma anche per i dati 
che possono generare (Economist, 2014). 
L’importanza di questo strumento la si capisce anche considerando l’ampia diffusione 
dei cellulari nel continente di riferimento. Negli ultimi anni, in Africa, il numero dei 
telefoni cellulari è cresciuto continuamente e questo nonostante il continente resti il 
più povero del mondo, con una crescita economica in molte aree assai più bassa di 
quella degli altri paesi emergenti (Il Post, 2012). Nel complesso il possesso di un 
telefonino è spesso più frequente che l’accesso all’acqua potabile o all’elettricità. 
Questa rivoluzione è stata possibile grazie all’offerta di telefoni essenziali ma 
resistenti prodotti in Cina. Giovani e giovanissimi compongono il più grande gruppo di 
fruitori di telefonia cellulare (Somoza, 2013). 
Mantenere questi telefoni cellulare costa in media poco meno di un dollaro al giorno, 
si tratta relativamente di una grossa cifra (considerando che i salari possono scendere 
fino a poco più di un dollaro al giorno). Per permettersi questa spesa un numero 
sempre crescente di africani risparmia su altre spese ma nei paesi più poveri non ci 
sono spese superflue da tagliare: una cifra vicina al 100% del reddito finisce nel cibo, 
nel vestiario e nell’abitazione. Pur di mantenere i propri telefoni, molti africani 
rinunciano ai pasti oppure percorrono le distanze che li separano dai luoghi di lavoro a 
piedi, invece di usare i mezzi pubblici. Si tratta di sacrifici importanti che non vengono 
fatti alla leggera. Gli africani rinunciano a un pasto per poter fare una chiamata, ma 
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con la speranza che quella telefonata o un SMS gli permettano di avere più cibo il 
giorno successivo (Il Post, 2012).  
In una ricerca molto citata dell’università di Stanford vengono fatti numerosi esempi di 
come i telefoni cellulari possano aiutare anche i più poveri a guadagnare denaro. Ad 
esempio un pescatore privo di mezzi per mantenere fresco il suo pescato rischia di 
vederlo andare a male se non trova clienti nel corso della giornata. Con un telefono 
cellulare può essere contattato dai suoi clienti, sapere se per un certo giorno c’è 
domanda di pesce e, in caso contrario, dedicarsi ad altre attività. Oppure un venditore 
di frutta all’ingrosso potrebbe usare il suo telefono per contattare il mercato più vicino 
e sapere a quali quotazioni vendere il suo prodotto durante la giornata (Il Post, 2012).  
 
Queste campagne via cellulare, lanciate in partnership con gli operatori telefonici, 
attraverso SMS incoraggiano le persone ad allertare le autorità sanitarie nel caso 
vedano qualcuno con sintomi di febbre ed emorragia, chiamando un numero telefonico 
gratuito. Tra le indicazioni che vengono date via sms, radio o internet, c'è quella di 
lavarsi le mani con acqua e sapone regolarmente, evitare ogni contatto con le persone 
malate o morte per il virus, e non toccare o mangiare carne di animali morti o malati, 
come scimmie, topi, maiali, porcospini e facoceri (Lettera 43, 2014). 
 
Il 3 novembre 2014, UNICEF ha lanciato, in Liberia, una versione pilota di una 
piattaforma basata su messaggi di testo chiamata U-report, che permetterà ai giovani 
di tutto il paese di accedere e fornire informazioni su Ebola anche dal più semplice 
telefono cellulare. La piattaforma U-report è stata la prima utilizzata tre anni fa in 
Uganda, e adesso ha più di 500.000 utilizzatori in tutta l’Africa subsahariana, ma è 
nuova in Africa Occidentale, dove l’epidemia di Ebola si è verificata per la prima volta 
(Ruble, 2014). Il sistema U-report della Liberia consente agli utilizzatori di mandare 
semplici messaggi di testo per chiedere una domanda e poi ricevere indietro un 
messaggio di risposta. Si cerca di scrivere in modo più colloquiale possibile per la più 
rapida comprensione del testo, ad esempio una domanda come “Are you aware of the 
Ebola disease" è stata scritta "do pple no abt Ebola" (forse sintesi per dire “do people 
know about Ebola”) (Ruble, 2014).  
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U-report, è quindi, un sistema di comunicazione basato su telefonia mobile sviluppato 
con il contributo dei giovani. UNICEF ha installato lo stesso sistema in Nigeria ad 
aprile, pochi mesi prima che un uomo liberiano portasse Ebola nel paese più popoloso 
dell’Africa in luglio (Ruble, 2014). Una diceria era quella di utilizzare acqua e sale per 
curare il virus, una falsa soluzione che si è rivelata letale in alcuni casi. U-report ha 
funzionato come un modo per spingere e far circolare informazioni corrette (Ruble, 
2014). In paesi come gli Stati Uniti dove la maggior parte della popolazione è su 
Facebook e Twitter, l’uso del social media potrebbe offrire spunti analoghi. Tuttavia, 
in West Africa questi mezzi non risulterebbero altrettanto efficaci, poiché meno 
dell’un percento della popolazione è connessa a internet. I ricercatori hanno dovuto 
quindi fare affidamento su reti di telefonia cellulare di base e SMS piuttosto che 
utilizzare LTE e smartphone (Ruble, 2014). Per ovviare a questo problema era venuta 
l’idea di spedire migliaia di Iphone alla Libera per incrementare gli sforzi di risposta a 
Ebola. Ma ad un’analisi più dettagliata gli smartphone non sarebbero stata l’opzione 
più efficiente, portandosi dietro alcuni problemi di difficile gestione come ad esempio 
la questione di chi avrebbe riparato i cellulari quando avrebbero smesso di funzionare, 
ecco che si è rivelato più efficace sviluppare tecnologie per far funzionare al meglio 
quello che è di fatto già disponibile «E’ così ovvio se sei qui usare quello che è 
localmente disponibile, lavorare con quello che le persone hanno già» (Ruble, 2014).   
 
Con lo stesso intento, in Sierra Leone, è stato istituito il progetto SMS Voice per 
condividere informazioni vitali sul virus e sulle regioni che sono maggiormente 
colpite, inviando avvisi SMS. La crescente conoscenza è la strategia più efficace per 
combattere Ebola perché non è  una malattia facile da contrarre. Ebola virus ha, infatti, 
un numero di riproduzione, R0 di 2, cioè  il numero medio di persone che contrae la 
malattia a partire da una persona è di due. Ad esempio l’HIV ha un R0 di 4, il morbillo 
ha un R0 di 18 (assumendo che nessuno della popolazione sia vaccinato). Proprio per il 
basso rischio di suscettibilità, una della cause principali della trasmissione del virus è 
una mancanza di educazione su come Ebola si diffonde. Ogni cultura ha una tendenza 
istintiva ad aumentare i contatti umani mentre cura i malati, esponendo in questo modo 
le persone ad un maggiore numero di contagi e una più rapida diffusione. Gli SMS si 
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sono dimostrati essere uno dei mezzi più affidabili per fermare l’epidemia di Ebola 
(Mobile marketing, 2015). 
Una piattaforma SMS-driven, nata per aiutare le persone a gestire il diabete 
(mDiabetes), è stata utilizzata anche in Senegal per contrastare la diffusione di Ebola, 
oltre il rapido controllo delle infezioni della malattia (WHO, 2014).  “mDiabetes” è 
stato lanciato durante il mese del Ramadan, un periodo quando il digiuno tipicamente 
intensifica i rischi salutari dei diabetici. Registrandosi su “mDiabetes”, i membri 
dell’associazione pazienti diabetici e i professionisti sanitari del Senegal possono 
ricevere consigli gratis, via SMS, su come evitare complicazioni innescate dal digiuno. 
Le piattaforme tecnologiche innovative come  “mDiabetes” possono giocare un ruolo 
vitale nel diffondere semplici messaggi di prevenzione ad un vasto pubblico, come 
l’importanza di una dieta sana e esercizio fisico. mDiabetes è stato lanciato come parte 
di  “Be Hea@lthy Be mobile", iniziativa comune globale supportata da WHO e da the 
International Telecommunication Union. L’obiettivo più ampio di  “Be Hea@lthy Be 
mobile” è aiutare tutti i governi a costruire tecnologie mobili nei loro sistemi sanitari 
per la prevenzione e la gestione delle malattie non trasmissibili: diabete, cancro, 
malattie cardiache e malattie polmonari. Questo esempio ha dimostrato, che la 
piattaforma tecnologica rappresenta di per sé un’opportunità per indirizzare quasi tutte 
le malattie – dalle febbri emorragiche al raffreddore comune – rendendola un 
investimento per ciascun ministro della salute (WHO, 2014). 
Quando la minaccia di Ebola incombeva a fine agosto, il Ministero della Salute 
senegalese ha confezionato una piattaforma sul posto per distribuire messaggi di testo 
su larga scala.  
I messaggi principali inoltrati sono stati:  
 Ebola è reale e uccide. Ma tu puoi proteggere te stesso, la tua famiglia e la tua 
comunità; 
 Stai allerta – aiuta a fermare la diffusione di Ebola. Parla con il leader della tua 
comunità locale se sospetto che qualcuno abbia Ebola nella tua comunità e 
chiama il numero di emergenza gratuito per dei consigli; 
 Ebola provoca un’improvvisa febbre alta, estrema stanchezza, mal di testa, 
dolori del corpo e perdita di appetito. Se hai una febbre improvvisa dopo essere 
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stato in contatto con una persona con Ebola o dopo aver partecipato ad un rito 
funerario, vai alla struttura sanitaria più vicina; 
 Lava le mani con sapone e acqua dopo ogni contatto sociale; 
 Evita tutti i contatti con le persone che sono malate o sono morte di Ebola; 
 Non toccare o mangiare carne di animali morti o malati (scimmia, ratto, 
facocero, porcospino, maiale); 
 I trattamenti tempestivi di Ebola aumentano le possibilità di cure e le possibilità 
di sopravvivenza. Andando il prima possibile alle strutture sanitarie, dal 
momento che si verificano i sintomi, contribuirai a proteggere te stesso, la tua 
famiglia e la comunità aiutando a fermare la diffusione della malattia (WHO, 
2015). 
 
I telefoni cellulari, oltre a servire per diffondere informazioni, possono essere anche 
uno strumento promettente per gli epidemiologi per i dati che rilasciano. Quando le 
persone effettuano delle chiamate dal telefono cellulare, la rete genera un registro dei 
dati delle chiamate (call data record o CDR) che contiene diverse informazioni come i 
numeri di telefono di coloro che effettuano la chiamata e i numeri di coloro che la 
ricevono, il tempo della chiamata e la torre che l’ha gestita, che dà una indicazione 
grossolana della localizzazione del dispositivo (Economist 2014). I cellulari mandano 
costantemente segnale e quindi anche se non usati è possibile una loro localizzazione. 
Queste informazioni forniscono ai ricercatori una panoramica dei modelli di mobilità. I 
CDRs possono dire agli epidemiologi dove le persone sono state e quando, e forse 
anche dove si sono diretti e fermati nei loro spostamenti. In questo modo i dati 
telefonici sono utili per localizzare le aree a più alto rischio di contagio (Economist, 
2014). 
Fino a poco tempo fa il modo base per modellare la diffusione di una malattia 
dipendeva dall’estrapolazione delle tendenze dai dati censiti e dalle indagini. I CDR, 




I ricercatori li hanno già usati per mappare le epidemie di Malaria in Kenya e Namibia  
e monitorare la risposta pubblica alle avvertenze per la salute del governo durante 
l’epidemia di influenza suina in Messico nel 2009. I modelli dei movimenti della 
popolazione durante un’epidemia di colera in Haiti seguente il terremoto nel 2010 
hanno usato i CDR e fornito migliori stime dove c’era più bisogno di aiuto (Economist 
2014). 
Fare la stessa cosa per Ebola potrebbe essere difficile poichè in West Africa molte 
persone non possiedono un cellulare. Ma i CDR sono tuttavia migliori delle 
simulazioni basate sulle vecchie e irrealistiche statistiche. Se i ricercatori potessero 
tracciare i flussi della popolazione da un’area dove un’epidemia si è verificata, loro 
potrebbero vedere dove sia più probabile una diffusione dell’epidemia e quindi andare 
lì a localizzare le limitate risorse a disposizione (Economist 2014).  
Nonostante le potenzialità, non si è dato il permesso ai ricercatori di utilizzare i dati. 
Uno dei motivi principali è la privacy,  in particolare in quei paesi freschi dalla guerra 
civile, o dove esistono tensioni tribali. I dati telefonici, tuttavia, possono essere resi 
anonimi e aggregati in un modo da alleviare queste argomentazioni. Un problema più 
grande, però, è l’inerzia istituzionale (Economist 2014). I governi dovrebbero 
richiedere agli operatori mobili di offrire ai ricercatori selezionati accesso ai propri 
CDR, i quali a loro volta dovrebbero sottoscrivere accordi legali che specificano come 
i dati possono essere trattati (Economist 2014). 
 
3.2.2.1 Digitalizzazione dei dati medici. 
Un’altra iniziativa tecnologica, utile per il contenimento di Ebola, utile per una 
migliore tracciabilità dei casi è stata anche la digitalizzazione dei dati medici. IBM, a 
fine ottobre ha fatto un passo in avanti, lavorando per dare al governo della Sierra 
Leone e agli operatori sanitari la prospettiva sull’epidemia fornendo linee di 
comunicazione dirette hotline e elaborando i dati provenienti dai messaggi di testo e 
dalle chiamate (Ruble, 2014).  
I benefici dei registri e dei dati digitalizzati possono essere smisurati offrendo vantaggi 
da un punto di vista clinico considerando che i dati delle precedenti non sono 
disponibili in forma leggibile e quindi difficilmente utilizzabili. Nella maggior parte 
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degli scenari epidemici, i registri medici sono raccolti in un paper dentro il centro di 
trattamento. Sistemi sanitari trascurati hanno sicuramente giocato un ruolo rilevante 
nella diffusione del virus, e  Sierra Leone, Guinea e Liberia, tenevano completamente i 
registri medici tipicamente su carta (Ruble, 2014). 
Con questa idea in mente, UNICEF ha lanciato un altro programma di monitoraggio i 
primi di novembre rivolto specificatamente alla digitalizzazione dei dati medici e dei 
registri per gli operatori sanitari in Liberia, sviluppando mHero, che consiste in una 
serie di strumenti che consentono agli operatori sanitari del paese di avere un maggior 
collegamento con le infrastrutture digitali, per mezzo dei quali sono in grado di 
registrare i dati in tempo reale (Ruble, 2014).  
Un altro strumento utilizzato per la raccolta dati sul campo e la loro gestione in forma 
digitalizzata è KoBo Toolbox  (Ruble, 2014). KoBo Toolbox è un insieme di strumenti 
per la raccolta dei dati sul campo in ambienti difficili. E’ un software gratuito ed open 
source e la maggior parte degli utenti sono persone che lavorano in situazioni di crisi 
umanitaria. Raccogliere rapidamente informazioni attendibili durante una crisi 
umanitaria, soprattutto a seguito di un disastro naturale come un grande terremoto o un 
tifone, un’epidemia che si svolgono in un paese povero, è il collegamento 
fondamentale per salvare la vita delle persone più vulnerabili. Spesso questo non è 
possibile per mancanza di mezzi rapidi di raccolta ed analisi di queste informazioni 
cruciali. KoBoToolbox, sviluppato dalla iniziativa umanitaria di Harvard, è stato 
costruito per colmare questa lacuna10.  
 
Utili per tracciare l’epidemia sono stati anche gli strumenti di biosorveglianza. In 
Guinea si è sviluppato il sistema HealthMap. HealthMap setaccia i dati da siti di 
notizie e siti governativi, social media, reti sociali mediche e altre risorse per dipingere 
un’immagine globale delle infezioni in atto. HealthMap è emerso come portabandiera 
di una nuova generazione di sorveglianza della malattia basata su strumenti web che 
consentano di monitorare e aggiornare i dati in tempo reale. Negli ultimi 15 anni si 
sono sviluppati sistemi di biosorveglianza come HealthMap, Argus e ProMED negli 
Stati Uniti, BioCaster in Giappone, GPHIN in Canada e MedISys in Europa, sono stati 
                                                          
10 Altri materiali sono disponibili sul sito http://www.kobotoolbox.org/. 
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accreditati per l’accelerazione del riconoscimento dei focolai, impedendo ai governi di 
reprimere dati sulle epidemie e facilitare le risposte di salute pubblica alle epidemie 
(Cruz, 2014).  
The U.S. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ha iniziato ad usare un 
nuovo strumento software disegnato per trovare le persone esposte al virus Ebola più 
velocemente e così rompere la catena di trasmissione della malattia. Il cosiddetto 
strumento “Epi Info VHF” (da “epi” come epidemiologic e “VHF” come viral 
hemorrhagic fever) caratterizza i diagrammi di trasmissione del virus che aiuta i 
lavoratori sul campo a visualizzare la diffusione dell’epidemia tra le persone, così 
come gli strumenti automatici che velocizzano l’analisi dei dati e “il tracciato dei 
contatti” riescono a trovare le persone esposte. Ha anche una piccola traccia 
(impronta) IT e funziona facilmente in posti con scarsa connessione, tra i suoi benefici 
(Cruz, 2014). 
 
3.2.3 Altri mezzi social communication. 
Ebola Communication Network (ECN) è una raccolta di materiali di “health 
communication” ideata per aiutare ad indirizzare la diffusione di Ebola nel West 
Africa. ECN colleziona risorse informative su Ebola provenienti da varie fonti incluse 
USAID, UNICEF, the Centers for Disease Control and Prevention and the World 
Health Organization. Prevenire la trasmissione insieme al riconoscimento precoce e il 
trattamento è critico. Le risorse e gli strumenti di comunicazione possono aiutare gli 
operatori di salute nelle comunità ad identificare e gestire i segni e i sintomi di Ebola. 
La chiave per controllare e interrompere la trasmissione del virus è sconfiggerla 
dall’origine. Questo significa curare la maggior parte dei pazienti in ospedale o quando 
le unità di trattamento sono al completo, a casa o in ambienti della comunità. Le 
pratiche di sepoltura sicura sono ugualmente importanti. Efficaci, materiali di 
comunicazione di alta qualità sono essenziali per aiutare le comunità a gestire questa 
epidemia (Ebola Communication Network, 2014). 
Oltre ai comunicati attraverso i mezzi quali radio e tv, sono stati utilizzati anche altri 
mezzi quali locandine, manifesti e video che utilizzano immagini stilizzate simil 
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cartoon e messaggi semplici per diffondere consapevolezza sulla malattia e indicare i 
comportamenti da seguire in caso di manifestazione dei sintomi.  
 
3.3 Fattori di successo in Nigeria e Mali.  
Abbiamo visto come in alcuni paesi, tra cui la Nigeria, Ebola sia stata in poco tempo 
contenuta e rapidamente debellata. Come ha fatto, allora, la Nigeria, uno dei paesi più 
popolosi dell’Africa a sconfiggere Ebola in tempi assai più rapidi rispetto a Guinea, 
Liberia e Sierra Leone, paesi con una popolazione di gran lunga minore11? 
 
La prima persona a portare Ebola in Nigeria è stata Patrick Sawyer, che ha lasciato un 
ospedale in Liberia contro le raccomandazioni dello staff medico ed è volato in 
Nigeria, secondo il Centro per il controllo e la prevenzione delle malattie americano 
(CDC). Una volta arrivato a Lagos (una delle città più popolose della Nigeria), è 
diventato chiaro che era malato e dall’aeroporto è stato trasferito in un ospedale della 
città. Sawyer aveva detto ai medici che non era stato esposto a Ebola, quindi era stato 
trattato per malaria. Dato che non reagiva al trattamento, i dottori hanno sospettato 
essere Ebola, e Sawyer è risultato positivo ai test. Lo staff dell’ospedale ha 
riconosciuto il rischio di diffusione del virus, e si è rifiutato di lasciarlo andare. È 
morto cinque giorni dopo il suo arrivo, ma molte persone, che erano entrate in contatto 
con Sawyer per curarlo, avevano contratto Ebola (Linkiesta, 2014). 
 
Una volta che il primo caso è stato confermato, in Nigeria è iniziato il processo di 
«tracciamento dei contatti», ed è stato creato un centro per le operazioni d’emergenza 
per coordinare e monitorare la risposta del Paese. Il gruppo ha lavorato con l’aeroporto 
e le linee aeree, messo in triage ogni caso potenziale, e decontaminato sia l’aeroporto 
che le aree abitate da persone che avrebbero potuto entrare in contatto con il virus. Il 
controllo di entrate e uscite è stato stabilito anche per i porti della Nigeria (Linkiesta, 
2014). 
 
                                                          
11 La Nigeria conta una popolazione di 166,6 milioni di abitanti, mentre la Guinea ha 11,75 milioni di abitanti, la 
Liberia 4,29 abitanti e la Sierra Leone 6,09abitanti (Fonte: United Nations Development Programme). 
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Gli ufficiali medici hanno usato una varietà di risorse, incluse intercettazioni 
telefoniche, per tracciare le circa 900 persone che avrebbero potuto essere esposte al 
virus via Sawyer o le persone da lui infettate. Il gruppo è stato monitorato per ventuno 
giorni. I soggetti sotto osservazione dovevano fare due check-up al giorno per fornire 
aggiornamenti sul loro stato di salute. Appena qualcuno sviluppava sintomi che 
suggerivano Ebola, venivano isolati in reparti riservati al virus. Senza aspettare di 
vedere se un caso sospetto era registrato positivo, la squadra di tracciamento dei 
contatti nigeriana seguiva chiunque avesse avuto contatti con un paziente (Linkiesta, 
2014). 
 
Durante questo processo, gli ufficiali hanno effettuato circa 18.500 visite faccia a 
faccia. Insieme al tracciamento dei contatti, la Nigeria ha assicurato una risposta 
altamente organizzata e metodica all’epidemia. I medici del centro per le operazioni di 
emergenza hanno avuto accesso alle risorse appropriate, e alcuni avevano esperienza 
nel contenimento di altre malattie virali, come la poliomielite12. 
 
Tutti i 19 casi confermati sono stati ricondotti a Sawyer, e nessun altra fonte è stata 
registrata oltre a lui, rimarcando un successo nel contenimento del virus. 
 
I fattori chiave sono stati: coordinamento, tracciamento e monitoraggio. «L’esperienza 
nigeriana offre un’importante lezione ai Paesi della regione non ancora affetti da 
Ebola, così come ai Paesi in altre regioni del mondo», scrivono gli autori di un paper 
pubblicato su Eurosurveillance «Nessuna nazione è immune dal rischio, ma la rapida 
identificazione dei casi e interventi decisi possono fermare la trasmissione» (Scientific 
American). 
 
Basate sui successi di Nigeria e Senegal (i due paesi dichiarati “Ebola free”) ecco le 
strategie che possono essere adottate anche dalle altre nazioni per prepararsi alla 
minaccia del virus e debellarlo prontamente: 
                                                          
12 La poliomielite è una grave malattia infettiva a carico del sistema nervoso centrale che colpisce soprattutto i 
neuroni motori del midollo spinale (Epicentro, Il portale dell'epidemiologia per la sanità pubblica). 
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-Risposta rapida al primo caso; 
-Un sistema rigoroso e scrupoloso di tracciamento dei contatti; 
-Un’energetica campagna di educazione pubblica; 
-Istituzioni sanitarie pubbliche efficaci; 
-Implementazione di vigilanza e sorveglianza sulle frontiere, ma non 
interruzione di voli aerei (Linkiesta, 2014). 
 
La Nigeria e il Senegal hanno potenziato la sorveglianza per Ebola, specialmente alle 
frontiere di terra, ma non hanno mai chiuso i loro aeroporti. «La decisione iniziale del 
governo è stata criticamente importante: aprire un corridoio umanitario a Dakar per 
facilitare il movimento e l’attività delle organizzazioni umanitarie» ha dichiarato la 
WHO «Questa decisione ha significato che cibo, medicine e altri aiuti essenziali sono 
potuti entrare nel Paese in maniera efficace e senza interruzione» (The Globe and 
Mail). 
 
3.4 Fattori che hanno influito negativamente sul contenimento di Ebola. 
In teoria, un’epidemia da virus Ebola sarebbe relativamente facile da contenere dato 
che il periodo di incubazione consente una ricerca dei contatti, inoltre la patologia non 
sembra essere trasmissibile in assenza di sintomi, e quindi basterebbe isolare i malati 
in fase sintomatica. Generalmente le precauzioni standard e da contatto si sono 
dimostrate efficaci nel prevenire la maggioranza delle trasmissioni (Ippolito et al 
2014). 
E allora perché una così grande epidemia? Tra i principali fattori che hanno portato 
non al pronto contenimento dell’epidemia sono da considerare innanzitutto l’estrema 
povertà dei paesi colpiti e l’inesistenza/insufficienza delle strutture di sanità 
pubblica. Secondo l’Indice di Sviluppo Umano (Human Development Index)13 2014, 
su 187 paesi i tre paesi colpiti (Liberia, Guinea, Sierra Leone) sono rispettivamente 
alla posizione 175, 179, 183. Senza considerare che due fra questi paesi escono da una 
                                                          
13 L’Indice di Sviluppo Umano (Human Development Index) è un indice macroeconomico che tiene conto di 
diversi fattori come il PIL pro capite, l’alfebetizzazione e la speranza di vita. 
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lunga guerra civile (Sierra Leone terminata nel 2002 e Liberia terminata nel 2003) 
(Ippolito et al 2014). 
Considerando le strutture sanitarie sappiamo che in Liberia, sono presenti 1 medico e 
circa 17 tra infermieri e ostetriche ogni 10.000 abitanti, ovviamente un numero molto 
esiguo per un buon sistema di prevenzione e cura dei malati, considerando anche il 
fatto che le poche strutture di sanità pubblica deputate al monitoraggio delle epidemie 
sono inefficaci e che le procedure di Infection Control all’interno degli ospedali sono 
sostanzialmente inesistenti (Ippolito et al 2014). 
Un altro fattore che ha influito sullo scarso contenimento del virus è anche la presenza 
di frontiere “porose”, cioè molto facili da attraversare. La ricerca di lavoro porta 
molte persone a spostarsi quotidianamente tra i diversi paesi nelle zone di frontiera, 
senza considerare il fatto che spesso le frontiere dividono popoli della stessa etnia o 
dello stesso gruppo familiare e la partecipazione ai funerali di membri della propria 
famiglia ha costituito la modalità di ingresso del virus, inizialmente in Guinea, agli 
altri paesi limitrofi di Liberia e Sierra Leone (Ippolito et al 2014). 
Tra i fattori di insuccesso, possiamo annoverare anche le paure e le credenze locali. 
Alcune persone credono che l’Ebola non esista, altre che sia stata portata dagli 
occidentali. I centri di trattamento sono visti come “luoghi da cui non si esce...”, e di 
conseguenza molte persone tengono e curano i malati in casa, amplificando la catena 
del contagio (Ippolito et al 2014). 
Le grandi dimensioni dell’epidemia sono dovute anche al fatto che per la prima volta il 
virus raggiunge grandi città, si sviluppa vicino alle frontiere, il virus viaggia in areo 
(ad esempio la trasmissione in Nigeria è avvenuta attraverso un passeggero aereo) 
(Ippolito et al 2014). Una delle cause che ha permesso al virus di raggiungere le grandi 
città è stata la costruzione di strade ad opera di imprese straniere, imprese di ogni parte 
del mondo, anche italiane ma soprattutto cinesi. Dal 2000 a oggi, in tutto il continente 
africano sono più di ventimila le aziende cinesi che hanno investito in Africa. Sono 
presenti in 50 paesi su 54 del continente nero, utilizzando sempre la stessa modalità: 
infrastrutture in cambio dello sfruttamento delle materie prime. Per un assurdo scherzo 
del destino, sono state proprio le strade costruite dagli stranieri a favorire la diffusione 
del contagio, come se in West Africa anche un simbolo modesto di sviluppo potesse 
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dimostrarsi letale. Le infrastrutture create sono principalmente quelle che servono per 
lo sfruttamento delle materie prime: strade, innanzitutto, mentre nessuno sembra aver 
pensato alle fogne, per esempio, o alle reti di acqua potabile. E strade più facilmente 
percorribili significano maggiori spostamenti e contatti: dal punto di vista della 
diffusione di un’epidemia, più possibilità di contagio. Le infrastrutture esistenti sono la 
principale differenza con i focolai di Ebola del passato, che iniziavano e finivano in 
piccole comunità rurali i cui abitanti difficilmente riuscivano a spingersi fino ai grandi 
centri abitati (Satolli e Strada 2015, p.20-22).  
A tutto questo si è aggiunta la sottostima del problema e la lentezza degli interventi 
di aiuto internazionale. A questo proposito si è innescata una forte polemica tra 
Medicins Sans Frontieres (MSF) e la World Health Organization (WHO). MSF, che ha 
lavorato sul campo fin dalle fasi iniziali dell’epidemia, sostiene di aver più volte 
allertato le autorità internazionali circa gli sviluppi drammatici dell’epidemia, la WHO 
di contro sostiene di aver fatto quanto poteva, nel rispetto del proprio ruolo ed in 
relazione alle proprie risorse. E’ stata necessaria, poi, la gestione diretta dell’ONU (per 
la prima volta impegnato in una crisi sanitaria) per il controllo delle operazioni 
finalizzate al contenimento dell’epidemia (Ippolito et al 2014). 
La gravità della situazione ha richiesto un livello di azione internazionale senza 
precedenti per le emergenze sanitarie. I leader dei paesi colpiti hanno chiesto alle 
Nazioni Unite (UN) di coordinare la risposta globale, richiedendo misure senza 
precedenti per salvare vite umane e salvaguardare la pace e la sicurezza. E’ stata creata 
la Missione UN per l'Ebola Emergency Response, (UNMEER), con le priorità di 
fermare l’epidemia, trattare gli infetti, assicurare i servizi essenziali, preservare la 
stabilità, prevenire ulteriori focolai (Ippolito et al 2014). 
Le raccomandazioni principali del consiglio di sicurezza ai governi maggiormente 
colpiti sono state accelerare l'istituzione di meccanismi nazionali per far fronte alla 
crisi - che prevedano la diagnosi rapida, la quarantena, il trattamento e l’educazione 
della popolazione e coordinare l'utilizzo efficiente degli aiuti internazionali, compresi 
gli operatori sanitari ed i materiali. Agli stati membri il Consiglio di Sicurezza ha 
raccomandato di eliminare le restrizioni alle frontiere che hanno portato all’isolamento 
dei paesi colpiti, poiché tali misure potrebbero minare gli sforzi dei paesi per 
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rispondere alla crisi. Alle compagnie aree ed alle società di trasporti è stato 
raccomandato di mantenere i collegamenti con i paesi colpiti. Sicuramente le autorità 
locali hanno tardato a riconoscere l’insorgenza dell’epidemia, le autorità internazionali 
hanno tardato a riconoscere la gravità della situazione e le stime della necessità di letti 
e personale fatte all’inizio dell’epidemia si sono rivelate drammaticamente inadeguate 
(Ippolito et al 2014). 
 
Figura 11 Strategy for prevention and control of Ebola or Marburg epidemics. Schema per la prevenzione e il 
controllo delle epidemia di Ebola (dalle WHO Intermim Guidelines di Giugno 2014). Da notare la lunghezza 
prevista dell’epidemia: 56 giorni… 
 
Le maggiori necessità per il controllo dell’epidemia sono state staff medico e sanitario 
per la gestione clinica dei pazienti e la gestione dell’infection control, staff logistico 
per la gestione delle forniture e il contact tracing. Sono stati necessari anche letti di 
isolamento, ospedali da campo, dispositivi di protezione individuale, supporto 
diagnostico, training agli operatori locali, campagne di informazione alla popolazione 






4. MODELLI MATEMATICI PER LA DIFFUSIONE  
DEL VIRUS EBOLA 
 
Uno degli obiettivi principali che ci siamo posti all’inizio del nostro elaborato, è quello 
di voler capire quali siano stati i diversi interventi messi in atto dalle varie 
organizzazioni locali e internazionali, ma soprattutto, una volta accertatesi della loro 
presenza, studiare gli effetti degli stessi interventi nel contenimento del virus Ebola. In 
questo capitolo ci avvaliamo dell’uso dei modelli per comprendere quale avrebbe 
potuto essere l’evoluzione dell’epidemia di Ebola in West-Africa in assenza di 
interventi. Presentiamo quindi una serie di modelli matematici utili per descrivere il 
corso dell’epidemia, tra cui i modelli SIR e SEIR di base, e alcuni modelli “realistici” 
presentati dalla letteratura recente. Le illustrazioni sono tutte basate su 
parametrizzazioni utilizzanti le stime dei parametri dell’epidemia del 2014-2015 
prodotte dai principali contributi scientifici apparsi nella prima fase dell’epidemia 
(Althaus 2014, Galvani 2014, Chowell 2014) e comunque confermate dalla massa di 
lavori successivi. Dal confronto con i dati registrati durante l’attuale epidemia in West 
Africa (facendo ricorso ai dati riportati dalla WHO) vedremo quale sia stato 
effettivamente il percorso evolutivo dell’epidemia di Ebola nel tempo. Il confronto 
mostra che, nonostante l’epidemia di Ebola del 2014 abbia rappresentato una 
catastrofe nei paesi del West-Africa, non di meno la sua intensità finale sia stata 
eccezionalmente minore di quanto i modelli matematici predicevano in assenza di 
interventi. Questo significa che le risposte messe in atto dalle istituzioni ed 
organizzazioni locali ed internazionali hanno comunque ottenuto un risultato 
significativo in termini di mitigazione. 
 
4.1 Il modello SIR di base. 
In epidemiologia sono molti i modelli matematici utilizzati per descrivere l’andamento 
delle epidemie. Il modello SIR è uno dei più diffusi per lo studio della propagazione di 
una malattia infettiva mortale oppure immunizzante. Si tratta di un modello 
compartimentale che suddivide la popolazione in tre classi, dette appunto 
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compartimenti, per poi esprimere le relazioni tra di esse attraverso equazioni 
differenziali. Il nome SIR deriva dal modo in cui è comune etichettare i tre 
compartimenti (incompatibili ed esaustivi) in cui viene suddivisa la popolazione:  
 S, la classe dei suscettibili, ovvero gli individui in grado di contrarre la malattia 
e diventare infetti;  
 I, la classe degli infetti/infettivi, ovvero coloro che hanno già contratto la 
malattia e sono in grado di trasmetterla ad altri individui; 
 R, la classe dei rimossi, ovvero coloro che, dopo aver contratto la malattia, non 
partecipano più alla catena di trasmissione. Questi sono per esempio soggetti 
guariti che sono diventati permanentemente immuni, oppure infettivi che sono 
stati definitivamente isolati (no ulteriore possibilità di contatto con altri 
individui) rendendo impossibile la trasmissione dell'infezione, od 
eventualmente morti. 
Definiamo S(t), I(t), R(t) rispettivamente il numero dei suscettibili, degli infetti e dei 
rimossi al tempo t; per la costruzione del modello, introduciamo, infine, i parametri 
costanti β e ν rappresentanti rispettivamente il tasso di contagio o di trasmissione14 e il 
tasso di rimozione per guarigione o di morte.   
 
                                              
𝛽
𝑁




Il modello viene descritto dalle seguenti equazioni differenziali (ordinarie, ODE) 
completate dalle condizioni iniziali: 
                                                          
14 In tutta questa tesi faremo l‘ipotesi semplificatrice che EVD si diffonda a seguito di contatti sociali di tipo 
omogeneo. Tale ipotesi non è ovviamente realistica ma è utile per spiegare i dati in modo semplice. Nel modello 
omogeneo il tasso di trasmissione  può quindi essere interpretato come il numero atteso di nuove infezioni che 
sono causate per unità di tempo da un soggetto infettivo quando tutti i suoi contatti sociali sono con persone 
suscettibili. Il “contatto sociale” è quindi il numero dei differenti soggetti incontrati. Il fuoco è quindi sul numero 
di partnership sociali distinte, indipendentemente dal tempo trascorso insieme alle persone incontrate. Se 
indicassimo con C il numero di contatti sociali per ogni individuo nell’unità di tempo, C rappresenterebbe il 
numero massimo di nuove infezioni che un singolo soggetto infetto può causare quando tutti i suoi incontri 
fossero con soggetti suscettibili e la probabilità di trasmettere con successo il virus nel corso del contatto fosse 
del 100%. β, quindi, include al suo interno due variabili: la probabilità di trasmettere il virus al soggetto con cui 
entra in contatto e il numero dei contatti sociali per individuo.  




Ṡ =  −
𝛽
𝑁




𝑆𝐼 − 𝜈𝐼  I(0) = 1 
Ṙ =  𝜈𝐼   R(0) = 0 
 




,  İ esprime la variazione degli infetti/infettivi I nel corso del tempo  
𝑑𝐼(𝑡)
𝑑𝑡
  e Ṙ 




La condizione iniziale I(0) = 1, significa che all’istante 0 “entra” nella popolazione un 
soggetto infettivo (il cosiddetto “caso indice”)15. 
 
In questa formulazione la popolazione totale, che è per definizione, la somma dei 
numeri di individui nei tre compartimenti è costante nel tempo, ossia 
 
N = S(t) + I(t) + R(t) = cost Ɐt 
 
Infatti, si vede subito che: 
 
Ṅ = Ṡ + İ + Ṙ = 0 per ogni istante del tempo t 
 
Da questo ultimo punto di vista in questo modello elementare quindi interpretiamo i 
soggetti rimossi come individui guariti dall’infezione (se morissero la popolazione non 
potrebbe che diminuire). 
 
In un modello epidemiologico come quello sopra descritto, la crescita del numero 
degli infetti non è un fatto necessario ma si verifica solo se il numero delle nuove 
infezioni per unità di tempo prevale sulla rimozione derivante da situazioni di 
recupero. 
In termini matematici ciò significa che İ > 0 e poiché al tempo 0, I(0) = 1 abbiamo che 
                                                          












 > 1  
Poiché nella fase iniziale S≅N allora: İ > 0 ⇒ 
𝛽
𝜈




 è il cosiddetto numero di riproduzione di base dell’infezione R0, che 
rappresenta il numero di nuove infezioni causate da un soggetto infetto nel corso del 
suo intero periodo di infettività di durata D = 1/ν, in una popolazione completamente 
suscettibile. 
Le considerazioni fatte fino a questo momento sono valide per interpretare il modello 
nella fase iniziale. R0 è infatti un numero “potenziale” e informativo solo nella fase 
iniziale quando tutti i contatti sono con persone suscettibili. La cosa cambia quando i 
soggetti infettivi sono ormai tanti e i contatti sono con persone già infette. Per 
monitorare l’andamento dell’epidemia in una fase successiva a quella iniziale è 
necessario introdurre una nuova quantità ovvero il numero di riproduzione efficace.  
 
4.1.1 Alcune proprietà e parametri notevoli del modello SIR. 
Ripartendo dall’equazione che studia la dinamica degli infetti vogliamo vederne 
l’andamento non solo con riferimento alla fase iniziale dell’epidemia ma in generale. 
Quello che ci interessa capire è fino a quando la curva degli infetti è in crescita.  
La risposta sta nella condizione: 
 İ > 0 ⇒ 
𝛽
𝑁






 > 1  ⇒ R0 
𝑆
𝑁
  > 1 
dove S/N va ad indicare la frazione della popolazione suscettibile al variare del tempo.  
 
La quantità RE(t) = R0 
𝑆
𝑁
  è la quantità chiave per il monitoraggio della dinamica 
dell’epidemia: è detta numero di riproduzione efficace e rappresenta il numero di 
nuovi infetti fatti da un singolo infetto quando non tutti i suoi contatti sociali sono con 
soggetti suscettibili. 
L’espressione sopra ci segnala in particolare che il numero degli infetti tenderà a 










Possiamo quindi dire che R0 e RE ci raccontano il corso di un’epidemia e in particolare 
R0 indica il numero di nuovi infetti causati da un soggetto malato in una popolazione 
tutta suscettibile. Una popolazione tutta suscettibile è la circostanza più favorevole alla 
diffusione della malattia: almeno inizialmente, tutti i contatti dei soggetti infettivi 
saranno con soggetti suscettibili. La crescita esponenziale dei casi non è però 
sostenibile, un po’ per il rarefarsi dei suscettibili e un po’ per la rimozione degli infetti. 
RE lo utilizziamo per monitorare quello che succede nel corso dell’epidemia. 
Il progredire dell’epidemia riduce la frazione S/N della popolazione suscettibile e così 




considerare la condizione soglia come RE = 1 in cui ogni soggetto infettivo causa un 
solo altro infetto. Da qui in poi i nuovi casi portano RE a scendere sotto l’unità, ovvero 
ogni nuovo infettivo non è più in grado di rimpiazzare se stesso. A questo punto la 
crescita dei casi non può che fermarsi e l’epidemia, dopo aver raggiunto il suo 
massimo, vira ineluttabilmente verso l’estinzione. 
 
4.1.2 Risoluzione numerica dei modelli di diffusione basati su ODE: il metodo 
di Eulero. 
Per la risoluzione delle equazioni differenziali dei modelli epidemiologici abbiamo 
usato il metodo di Eulero. Il metodo di Eulero è il più semplice tra i metodi di 
risoluzione numerica di ODE. Il metodo fornisce delle valutazioni quantitative 
“approssimate” delle soluzioni temporali delle equazioni, ovvero delle traiettorie (S(t), 
I(t), R(t)). Tuttavia il fatto che il metodo possieda un margine di errore controllabile lo 
rende utilizzabile almeno in problemi relativamente semplici come questi, descritti da 
equazioni o sistemi di equazioni differenziali con condizioni iniziali della forma: 
 
Ẏ(t) = f (Y(t))    (1a) 
Y(0) = Y0     (1b) 
 





Yn+1 = Yn + hf(Yn)    (2a) 
Y(0) = Y0     (2b) 
 
Per ogni intervallo di tempo (t0, t0+h), dove h è detto «passo» della soluzione forniamo 
la “riproduzione” approssimata della derivata a primo membro di (1a) mediante il 
rapporto incrementale e poi procediamo con la valutazione del secondo membro di 
(1a) nel suo estremo inferiore. 





 = f(Y(t0))  (3) 
da cui 
 Y1 = Y(t0+h) ≅ Y(t0) + hf(Y(t0))   (4) 
 
Ponendo  t0 + h = t1 
  Y(t0+h) = Y(t1) = Y1    
Segue 
 Y1 ≅ Y0 + hf(Y0)      (5) 
 
Possiamo a questo punto iterare, partendo da Y1: 
 
 Y2 ≅ Y1 +hf(Y1)     (6) 
 
E così via. 
 
Il modello di Eulero sarà utilizzato per la risoluzione di tutti i modelli proposti nel 






Esempio. Utilizziamo EXCEL per simulare l’andamento del modello SIR di base. 
Ovviamente il modello SIR non è una descrizione realistica di Ebola e quindi la 
simulazione seguente è solo illustrativa. Per parametrizzare il modello ci siamo serviti 
di stime di letteratura provenienti sia dalla epidemia del 2014 (Althaus, 2014; Galvani 
2014), sia dalle epidemie precedenti (Boelle et al., 2007; Chowell et al., 2004). 
Abbiamo posto come valore della popolazione N un numero arbitrario pari a 1 
milione. Il tasso di contagio ?̂? è stato stimato, come rapporto fra il numero di 
riproduzione di base (R0) e il periodo medio di infettività (D). Per questi valori 
abbiamo fatto riferimento a stime di precedenti studi e principalmente a quelli di 
Althaus 2014. Nel corso degli anni, basandosi sui dati riportati per le varie epidemie 
registrate, sono stati stimati diversi valori di R0 (vedi Tabella 3). Facendo riferimento 
alle epidemie precedenti, R0 era stato stimato in un range che andava da 1.3 a 2.7. 
Questi valori sono confermati anche dalle stime di Boelle (2007), che ha stimato un R0 
pari a 2.7 (95% CI: 1.9-2.8) per l’epidemia nella Repubblica Democratica del Congo 
del 1995 e 2.7 (95% CI: 2.5-4.1) per l’epidemia del 2000 in Uganda. Tuttavia le 
epidemie precedenti sono state di dimensione incomparabilmente minore delle grandi 
epidemie del 2014 che invece hanno messo a disposizione una grande massa di dati 
per la stima dei parametri epidemiologici. 
Le nuove stime basate sui dati delle epidemie del 2014 indicano dei valori differenti di 
R0 seppur rientrando nel range sopraindicato (1.3-2.7). Nella simulazione del modello 
SIR, attingendo alle stime per l’epidemia del 2014 (Althaus, 2014) abbiamo 
considerato ?̂?0 pari a 2.53, che riflette lo scenario più pessimistico e cioè il numero di 
riproduzione di base più alto stimato per la Sierra Leone rispetto agli altri due paesi 
oggetto di studio (Guinea e Liberia). Ci siamo poi serviti dello studio di Althaus anche 
per la determinazione del periodo di infettività D. Althaus, facendo riferimento ad un 
modello SEIR16, separa il periodo di infettività da quello di incubazione; basandosi sui 
dati registrati durante l’epidemia nella Repubblica democratica del Congo (1995) il 
periodo di incubazione risulta essere (5.3 giorni) e il periodo di infettività (5.61 
giorni). Nel modello SIR di base non abbiamo però una fase di latenza separata da 
quella di infettività poiché i suscettibili passano, una volta venuti a contatto con un 
                                                          
16 Un modello che come vedremo inserisce una fase di latenza E. 
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infetto, direttamente nel compartimento degli infettivi. A tal proposito anche se D 
indica sempre il periodo medio di infettività, considereremo questo periodo più lungo 
includendo così al suo interno la fase di latenza. La nostra D risulterà pertanto essere la 
somma dei due periodi individuati da Althaus sopraindicati e risulterà pari a 10.91 
giorni. Il fatto di avere un periodo medio di infettività più grande si ripercuoterà anche 
sugli altri parametri poiché se D ↑, ?̂?0↓ comportando un rallentamento del modello 
rispetto all’andamento reale dell’epidemia. 
 
 R0 D latente D infettivo 
Althaus 2014 Guinea: 1.51 (95% 
CI: 1.50-1.52 
Liberia 1.59 (95% 
CI: 1.57-1.60) 







Galvani 2014 2.49 (95% CI 2.38-
2.60) 
  
Boelle 2007 Congo(1995): 2.7 
(95% CI: 1.9-2.8) 
Uganda(2000): 2.7 









Tabella 3 Stime del numero di riproduzione di base R0 di Ebola. 
 
Ponendo h, il nostro passo temporale uguale a un giorno, abbiamo ottenuto il seguente 




Figura 12 Andamento delle variabili S, I, R nel tempo. Parametrizzazione: N = 106; ?̂? = R0/D. R0 2.53 (Althaus, 
2014); D come approssimazione derivante dalla somma delle stime del periodo medio di incubazione e del 
periodo medio di infettività del vero modello SEIR, D = 10.91 (Althaus, 2014); h = 1 giorno. 
 
Considerando il tempo zero, il giorno di inizio dell’epidemia, si può osservare come i 
suscettibili inizino a decrescere dapprima lentamente e poi sempre più velocemente 
all’aumentare del numero degli infettivi, questo perché il maggior numero di infettivi 
nella popolazione aumenta la probabilità che un suscettibile ha di entrare in contatto 
con infettivo e di diventare infettivo a sua volta. Gli infetti/infettivi hanno un 
andamento relativamente “bell-shaped”, arrivando al suo apice quando RE = 1 per poi 
iniziare a decrescere e avviarsi gradualmente verso l’estinzione dell’epidemia. 
Sappiamo dalla teoria che l’epidemia vira verso l’estinzione quando RE scende sotto 
l’unità e questo a sua volta è dovuto alla diminuzione della frazione dei suscettibili 
S/N (l’unico parametro che si riduce è S, mentre N e β, per come è stato definito il 
modello, rimangono costanti). I rimossi invece sono prossimi allo zero nei giorni 
iniziali dell’epidemia, quando ancora i soggetti sono nella fase di latenza (non 
esplicitamente inclusa nel modello) o in quella di manifestazione dei sintomi, per poi 
aumentare sempre più fino a crescere senza mai raggiungere la totalità dei suscettibili. 
 
Un ulteriore elemento utile per l’analisi dell’epidemia è la curva dei casi incidenti. 
L’incidenza è una misura di frequenza, una particolare relazione matematica utilizzata 
negli studi di epidemiologia, che misura quanti nuovi casi di una data malattia 

















































































anno; nel nostro caso rapportato ad un giorno). Il suo fine ultimo è stimare la 
“probabilità” di una persona di ammalarsi della malattia oggetto di esame, nel caso 
specifico di EVD (wikipedia_incidenza (epidemiologia), 2014). Nel modello SIR il 
numero dei casi incidenti è dato dall’espressione 
𝛽
𝑁
𝑆𝐼. In base ai parametri del modello 
SIR utilizzati nella nostra simulazione otteniamo Figura 13 
 
  
Figura 13 Casi incidenti su 1000 persone. Parametrizzazione: N = 106; ?̂? = R0/D. R0 2.53 (Althaus, 2014); D 
come approssimazione derivante dalla somma delle stime del periodo medio di incubazione e del periodo medio 
di infettività del vero modello SEIR, D = 10.91 (Althaus, 2014); h = 1 giorno. 
 
Dal seguente grafico si evince che nel momento di picco il virus genera 27-28 nuovi 
casi al giorno ogni mille persone. Ciò significa che su una popolazione di un milione, 
come quella ipotizzata nel modello, in assenza di interventi si generano 27-28 mila 
nuovi casi giornalieri: un numero davvero considerevole! 
 
Tuttavia il modello SIR di base non è adeguato a rappresentare la dinamica di Ebola 
per una serie di ragioni: 
1. la popolazione è costante (infatti la somma derivate è uguale a zero), quindi 
l’effetto mortalità non è incluso17; 
                                                          
17 Il concetto di popolazione costante è diverso dal concetto di popolazione fissa. La popolazione fissa è una 
popolazione in cui nessuno entra e nessuno esce (muore): quindi è composta sempre dai medesimi soggetti 
(modello di coorte senza mortalità). E è quindi un concetto molto più forte di quello di popolazione costante, che 





































































2. non include una fase di latenza (E) che invece esiste in Ebola. Questo non 
modifica le caratteristiche essenziali («qualitivative»), ma è necessario per 
catturare i dettagli quantitativi; 
3. considera costante il tasso di contagio β, mentre nella realtà l’intensità 
dell’infettività cambia nel corso del tempo e con essa la probabilità di contagio 
mediante il contatto; 
4. non include l’isolamento dei soggetti infettivi. 
 
4.2 Il modello SEIR. 
Per superare questi limiti sono stati elaborati modelli epidemiologici più complessi che 
possono descrivere in modo più realistico la diffusione del virus. 
Chowell (2004) include, quale unico fattore ulteriore, la fase latente mediante un 
modello SEIR (susceptible-exposed-infectious-removed), che a differenza del modello 
SIR, sopra descritto, prevede quindi anche una fase E di soggetti esposti, includendo in 
questo modo, un tempo di latenza fra quando gli individui vengono infettati e quando 
gli individui sono in grado di trasmettere l’infezione. In un modello SEIR semplice, 
senza mortalità o isolamento, la popolazione è suddivisa nei seguenti compartimenti: 
 S, i suscettibili, cioè parte della popolazione con il rischio di contrarre la 
malattia; 
 E, gli esposti, persone infette ma non ancora infettive; 
 I, gli infettivi, coloro che hanno contratto la malattia e sono in grado di 
trasmettere il virus; 
 R i rimossi, cioè coloro che non sono più in grado di trasmettere il virus perché 
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Le equazioni differenziali ordinarie (ODEs) che descrivono questo modello sono: 
 
 Ṡ =  −
𝛽
𝑁
𝑆𝐼  S(0) = N-1 
?̇? =  
𝛽
𝑁
SI – kE  E(0) = 0 
İ = 𝑘𝐸 − 𝜈𝐼   I(0) = 1 
Ṙ = 𝜈𝐼   R(0) = 0 
Ċ = 𝑘𝐸 
Dove S(t), E(t), I(t), R(t) denotano il numero dei suscettibili, esposti, infettivi e 
individui rimossi al tempo t (il dot denota la derivata rispetto al tempo).  
Ċ non è uno stato epidemiologico distinto all’interno del modello che descrive il 
numero dei casi di Ebola per unità di tempo; corrispondentemente C descrive il 
numero cumulativo di casi dal tempo di inizio dei sintomi (Chowell et al., 2004). Allo 
stesso modo del modello SIR, valgono ancora le seguenti assunzioni di base: 
- popolazione costante (somma derivate = 0); 
- tasso di contagio β costante; 
- R0 = β/D, dove D inteso come periodo medio di infettività è dato da 1/v dato da un 
tempo diverso rispetto al modello SIR perché adesso non include più al suo interno 
anche il periodo medio di incubazione.  
 
Procedendo con la rappresentazione del modello SEIR di base in EXCEL abbiamo 
separato i due tassi k e v dove 1/k e 1/v rappresentano il periodo medio di incubazione 
e di infettività, i cui valori sono stati definiti attingendo ancora una volta a casi di 
letteratura precedente (Chowell et. al, 2004). Dall’elaborato di Chowell, con 
riferimento ai dati provenienti dall’ epidemia verificatesi nella Repubblica 
Democratica del Congo nel 1995, il periodo di incubazione e di infettività risultano 
essere di 5.3 giorni e 5.61 giorni rispettivamente. La stima del tasso di contagio ?̂? è 
ancora data dal rapporto R0/D. A parità di R0 stimato per l’attuale epidemia (pari a 
2.53, Althaus, 2014), ?̂? risulterà essere un valore più alto rispetto a quello stimato nel 
modello SIR di base, poiché D nel modello SEIR ha un valore più basso, non 
includendo più al suo interno la durata di incubazione.  
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Mantenendo N pari a 1 milione di individui e il passo temporale h pari a un giorno, 
utilizziamo il metodo di Eulero per risolvere il modello SEIR di base e simulare 
l’andamento dei vari compartimenti che descrivono la popolazione. 
 
  
Figura 14 Andamento delle variabili S, E, I, R nel tempo. Parametrizzazione: N = 106; ?̂? = R0/D. R0 2.53 
(Althaus, 2014); D periodo di infettività dato da 1/v pari a 5.61 giorni (Chowell, 2004); h = 1 giorno. 
 
Considerando il tempo zero come il giorno di inizio dell’epidemia e osservando 
l’andamento della curva dei suscettibili si può notare nella fase iniziale che l’epidemia 
parte più lentamente rispetto al modello SIR nonostante il tasso di contagio stimato sia 
più elevato, questo per la presenza della fase di latenza E, che include quegli individui 
che sono già venuti a contatto con il virus ma che ancora non ne presentano i sintomi e 
soprattutto non sono ancora capaci di trasmetterlo agli altri soggetti suscettibili. Le 
curve E(t) e I(t) hanno entrambe un andamento relativamente “bell-shaped” e 
possiamo notare come il picco dei “latenti” arrivi prima del picco degli infettivi. I 
rimossi, partono molto lentamente per poi crescere più velocemente una volta che si 
esauriscono le classi degli esposti e degli infettivi. 
 
La stima del numero dei nuovi casi giornalieri (i cosiddetti casi incidenti), in un 
modello di questo tipo è dato dall’espressione kE e cioè i soggetti esposti (latenti) che 
manifestano i sintomi di EVD. L’andamento dei casi incidenti conclamati è 














































































Figura 15 Casi incidenti su 1000 persone. Parametrizzazione: Parametrizzazione: N = 106; ?̂? = R0/D. R0 2.53 
(Althaus, 2014); D periodo di infettività dato da 1/v pari a 5.61 giorni (Chowell, 2004);k periodo di incubazione 
5.3 giorni, h = 1 giorno. 
 
In un modello SEIR come quello appena descritto, la stima del numero dei casi 
incidenti conclamati giornalieri è di poco più bassa rispetto al modello SIR. Nel 
momento di picco e in ipotesi di assenza di interventi si stima che ogni mille persone si 
verifichino 23 nuovi casi di  EVD (anziché 27), che su una scala di un milione di 
individui significano, comunque, ancora 23 mila nuovi casi giornalieri.  
 
In riferimento al numero cumulativo dei casi di Ebola dobbiamo andare a monitorare 
la curva che nell’esplicazione del modello abbiamo indicato con C(t). I casi cumulativi 
sono quanti soggetti, durante tutto il periodo dell’epidemia, sono entrati nel 
compartimento degli infettivi, indipendentemente poi dalla loro fine. 
 
Nel modello SEIR, l’andamento nel tempo dei casi è espresso dalla formula Ċ = 𝑘𝐸, 








































































Figura 16 Andamento cumulativo dei casi di EVD nel tempo. Modello SIR e SEIR a confronto. R0 = 2.53. 
 
Dal confronto delle due curve vediamo come la curva C(t), rappresentante i casi 
cumulativi degli infettivi decolli più rapidamente nel modello SIR, rispetto al modello 
SEIR. La ovvia spiegazione è che nel primo un soggetto infetto diventa subito 
infettivo. La durata dell’epidemia e la prevalenza18 finale invece appaiono essere 
essenzialmente le medesime nei due modelli. In effetti la teoria predice che è 
esattamente così, ovvero la prevalenza finale dipende unicamente da R0 secondo la 
medesima forma funzionale. L’aspetto critico è che entrambi i modelli predicono un 
impatto finale drammatico dell’epidemia in assenza di interventi: oltre il 92% della 
popolazione inizialmente presente risulta contagiata.  
 
4.3 Un modello SEIR con mortalità da EVD. 
Nemmeno il modello SEIR, pur utilizzato per stime statistiche da Chowell 2004, è un 
modello realistico per Ebola. Un modello “minimalmente realistico” è il modello SEIR 
con mortalità proposto da Althaus 2014. L’inclusione della mortalità rende la 
popolazione non costante. Il modello è descritto dal seguente insieme di equazioni 
differenziali ordinarie (ODEs): 
 
                                                          
18 Con “prevalenza”  in epidemiologia è misura la proporzione di individui di una popolazione che, in un dato 















































































Ṡ =  −
𝛽
𝑁




SI – kE  E(0) = 0 
İ = 𝑘𝐸 − 𝜈𝐼   I(0) = 1 
Ṙ = (1 − 𝑓)𝜈𝐼  R(0) = 0 
Ḋ = 𝑓𝑣𝐼   D(0) = 0 
 
Dopo la trasmissione del virus, gli individui suscettibili (S) entrano nella classe degli 
esposti (E) prima di diventare individui infettivi (I), che a loro volta o sopravvivono 
perché guariscono (R) oppure muoiono (D). 
R, in questo modello rappresenta i rimossi nel senso di guariti divenuti immuni. I 





𝑆𝐼        kE                    (1 − 𝑓)𝑣𝐼 
 
       
 𝑓𝑣𝐼 
 
1/k e 1/ν sono la durata media di incubazione e di contagiosità; 𝑓 indica il tasso di 
letalità (case fatality rate). 
 
A differenza dei modelli precedenti, la popolazione non rimane costante nel tempo. 
L’ampiezza della popolazione è data da N = S + E+ I + R. Facendo, la sommatoria 
delle derivate otteniamo che Ṅ = − 𝑓𝑣𝐼. Ṅ<0 indica che la popolazione diminuisce nel 
tempo di un fattore 𝑓𝑣𝐼, dovuto ai decessi delle persone infette. 
Il fatto che la popolazione non rimanga costante nel tempo incide nell’andamento 
dell’epidemia stessa. Abbiamo, infatti, precedentemente detto che per fare 
considerazioni sullo sviluppo dell’epidemia, un parametro da analizzare è il numero di 
riproduzione efficace RE = R0 
𝑆(𝑡)
𝑁(𝑡)
. Possiamo osservare che mentre in modelli con 
popolazione costante la variazione di RE dipende solo dalla diminuzione dei 












porzione dei soggetti suscettibili rispetto alla popolazione totale varia in funzione delle 
due variabili S e N (Althaus, 2014). 
 
Per la simulazione in EXCEL abbiamo ripreso i parametri facendo riferimento a quelli 
esplicitamente riportati da Althaus nel suo studio (Althaus, 2014). Le durate medie del 
periodo di incubazione e di infettività sono fissate alle stime precedenti derivanti dai 
dati dell’epidemia di Ebola in Congo nel 1995 (1/k = 5.3 giorni e 1/v = 5.61 giorni). 
Per gli altri parametri (R0, β, f) Althaus stima valori differenti per Guinea, Sierra 
Leone e Liberia, come riportato dalla Tabella 4. Il totale della popolazione iniziale 
(N0) è stato assunto essere di 1 milione di individui in ciascun paese oggetto di studio 
(Althaus, 2014). 
 
Parametro Guinea Sierra Leone Liberia 
Basic reproduction 
number, R0 
1.51 (1.50-1.52) 2.53 (2.41-2.67) 1.59 (1.57-1.60) 
Transmission rate, 
β (per days) 
0.27 (0.27-0.27) 0.45 (0.43-0.48) 0.28 (0.28-0.29) 
Case fatality rate, f 0.74 (0.72-0.75) 0.48 (0.47-0.50) 0.71 (0.69-0.74) 
Tabella 4 Stima dei parametri per l’epidemia di Ebola per il 2014. 
 
Dalla tabella possiamo notare come il numero di riproduzione di base in Sierra Leone 
sembri essere significativamente più alto rispetto a quello della Guinea e della Liberia. 
Althaus suppone che questa differenza possa essere il risultato di differenze nella 
struttura della popolazione o della mobilità umana (Althaus, 2014). 
 
Stabiliti quindi tutti i parametri, abbiamo simulato l’andamento dei compartimenti 
rispetto al tempo utilizzando ancora una volta il metodo di risoluzione numerico 






Figura 17 Andamento delle variabili N, S, E, I, R, D nel tempo. Parametrizzazione: N =S+E+I+R; ?̂? = R0/D.  
R0 =1.51 (Althaus, 2014); D = 1/v pari a 5.61 giorni (Althaus, 2014), f = 0.74 (Althaus,2014); h = 1 giorno. 
 
 
Figura 18 Andamento delle variabili N, S, E, I, R, D nel tempo. Parametrizzazione: N = S+E+I+R; ?̂? = R0/D. 
 R0 = 2.53 (Althaus, 2014); D = 1/v pari a 5.61 giorni (Althaus, 2014), f = 0.48 (Althaus,2014); h = 1 giorno. 
 
 
Figura 19 Andamento delle variabili S, E, I, R, D nel tempo. Parametrizzazione: N = S+E+I+R; ?̂? = R0/D.  

































































































































































































































































Mettendo a confronto i grafici dei tre paesi più colpiti, possiamo vedere come quello 
che differisce maggiormente nell’andamento sia quello della Sierra Leone che ha un 
tasso di contagio giornaliero β più alto, quasi doppio, rispetto agli altri due paesi. Per 
questo motivo, in assenza di interventi, si può ipotizzare che in Sierra Leone 
l’epidemia parta più velocemente rispetto a Guinea e Liberia, raggiunga prima il suo 
picco e di conseguenza volga verso l’estinzione in tempi più rapidi. Nella realtà il 
paese che ha registrato più velocemente l’estinzione di Ebola è stata la Liberia, dove 
l’epidemia è stata dichiarata debellata il 3 settembre 2015. Questo è dovuto solo al 
fatto che è iniziata precedentemente rispetto alla Sierra Leone o a interventi diversi e 
più efficaci? Possiamo, inoltre, notare come con l’andare del tempo i suscettibili “si 
consumino” sempre più velocemente dovuto anche ad una crescente riduzione della 
popolazione N per l’effetto mortalità. Il numero dei casi cumulativi dei soggetti che 
entrano nel compartimento degli infettivi è dato dalla curva C(t) espressa 
dall’equazione Ċ = kE. Quello che ci interessa è capire quanti soggetti della 
popolazione diventino dei casi indipendentemente dalla loro fine (guarigione o morte). 
 
 
Figura 20 Confronto delle porzioni dei casi cumulativi tra il modello di Althaus (con popolazione variabile, con 
riferimento ai parametri stimati per la Sierra Leone) e il modello SEIR di base. 
 
Dal confronto delle porzioni dei casi cumulativi e la popolazione, possiamo vedere 
come includendo l’effetto mortalità (modello di Althaus con popolazione variabile), 











































































più grave del caso di un semplice modello SEIR dove la popolazione rimane costante, 
con un tasso dei casi registrati del 96% (contro il 92% del modello SEIR di base) 
(Althaus, 2014). 
 
Sempre con riferimento ai dati stimati da Althaus per la Sierra Leone (2014) andiamo 
a confrontare quello che è l’andamento dell’incidenza di EVD secondo il modello 
SEIR con mortalità e un modello SEIR con popolazione costante (Figura 21).  
 
Figura 21 Casi incidenti su 1000 persone. Modello SEIR senza mortalità (Chowell, 2004) e modello SEIR con 
mortalità (Althaus, 2014) a confronto. 
 
Stimando il numero dei casi incidenti secondo il modello con e senza mortalità 
vediamo come i casi giornalieri siano inferiori nel modello senza mortalità, piuttosto 
che in un modello dove è incluso l’effetto mortalità stesso a parità di periodo di 
incubazione 1/k (5.3 giorni) e numero di riproduzione di base R0 (2.53). Prendendo in 
esame il modello più realistico fra i due e cioè quello di Althaus che include l’effetto 
mortalità, la stima del numero dei casi incidenti giornalieri è di 27 ogni mille persone 
(27mila su una popolazione di un milione). Dalla letteratura e dai dati registrati da chi 
ha operato attivamente nella regione della Sierra Leone, come si ritrova anche 
testimoniato nel libro “Zona Rossa” di Gino Strada e Roberto Satolli (2015) i numeri 
dei casi riportati giornalmente sono stati in realtà di 50-60 persone sul totale della 






































































modello e questo va ad indicare la presenza e l’efficacia degli interventi attuati in loco 
dalle varie organizzazioni locali e internazionali. 
 
Andiamo in fine a stimare, sempre in situazione di assenza di intervento, l’andamento 
dei decessi incidenti (decessi giornalieri) e i decessi cumulativi nel corso 




Figura 22 Andamento dei decessi incidenti su mille persone. Parametrizzazione: case fatality rate f, 0.48 
(Althaus, Sierra Leone 2014); tasso di rimozione v, 0.18 (Althaus, 2014); R0 2.53 (Althaus, Sierra Leone 2014). 
 
Figura 23 Andamento cumulativo dei decessi in Sierra Leone. Parametrizzazione: case fatality rate f, 0.48 













































































































































































Dal grafico dei decessi incidenti, possiamo notare che in assenza di interventi, solo in 
Sierra Leone con le stime riportate da Althaus per l’epidemia dei 2014 avremmo 
potuto avere un’incidenza giornaliera di 12 decessi ogni mille persone della 
popolazione. Allo stesso modo dal grafico dell’andamento cumulativo dei decessi 
potevamo registrare un tasso di mortalità di circa il 45%. 
Stando a questi valori possiamo affermare che la popolazione iniziale N si è ridotta per 
il solo effetto di EVD di circa il 55%. 
 
Osservazione. Abbiamo detto che il modello precedente è “minimalmente realistico” 
in quanto fornisce una prima predizione grossolana dell’impatto complessivo 
dell’epidemia. Modelli “realistici”, come vedremo, Boelle & Galvani ricamano su 
questo schema distinguendo gli effetti della trasmissione a seconda della gestione dei 
casi. 
 
Subsezione: Inclusione della trasmissione variabile. 
Come abbiamo detto fin dall’inizio del capitolo è importante conoscere il numero di 
riproduzione di base di un’epidemia, ma importante è capire come è influenzato dagli 
interventi di salute pubblica. Questo faciliterà le proiezioni dell’epidemia durante i 
mesi successivi e permetterà di paragonare gli effetti delle misure di controllo in 
ciascun paese (Althaus, 2014).  
Fin qui abbiamo considerato il tasso di contagio β costante. In effetti in presenza di 
un’epidemia a letalità eccezionalmente elevata come è stata quella di EVD 2014 gli 
interventi di mitigazione sono iniziati molto “presto”. Parte di questi interventi sono 
volti a ridurre l’intensità della trasmissione. Althaus prende in considerazione anche un 
β variabile e cioè un β che decresce esponenzialmente dalla data di inizio della messa 
in atto delle misure di controllo. Dopo l’introduzione delle misure di controllo al 
tempo τ ≤ t, si assume che il tasso di trasmissione decresce esponenzialmente al tasso 
α secondo la seguente espressione: 
 β(t) = βe-α(t-τ)  
La riduzione esponenziale di β si ripercuote sul numero di riproduzione di base R0 e di 
conseguenza sul numero di riproduzione efficace RE, facendolo ridurre più 
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velocemente. Questo fa quindi considerare che misure di intervento sono necessarie 
per accelerare il decorso dell’epidemia e volgere più velocemente alla sua estinzione. 
Sebbene Althaus ci dica che una qualche misura di intervento sia necessaria non 
fornisce alcuna indicazione su quelli che sono gli interventi più efficienti per un più 
repentino contenimento di Ebola virus (Althaus, 2014). 
Althaus stima un tasso α, che descrive come le misure di controllo riducono il tasso di 
trasmissione, diverso fra i diversi paesi come riportato nella Tabella 5. 
 
Tasso al quale le misure di 










Tabella 5 Tasso α che descrive come le misure di controllo riducono il tasso di trasmissione, stimato nei diversi 
paesi con più intensa trasmissione. 
 
Considerando che gli interventi siano attuati al momento di inizio dell’epidemia e che 
cioè τ = 0, siamo andati a determinare l’andamento di RE nel tempo. Come primo 
passo siamo andati a determinare, utilizzando ancora una volta il metodo di risoluzione 
numero discreto di Eulero, l’andamento del tasso di trasmissione β nel tempo, per poi 
calcolare gli andamenti dei vari compartimenti nel tempo e l’effetto di un β 
decrescente.  
          
Figura 24 Andamento di RE nel tempo. La linea blu esprime il numero di riproduzione efficace nel nell'ipotesi di 
assenza di interventi. La linea rossa invece illustra l’andamento del numero di riproduzione efficace in caso di 
interventi e nell’ipotesi che il tasso di trasmissione decresce esponenzialmente per effetto degli interventi stessi. 
Il grafico riporta solo la situazione di Guinea e Sierra Leone perché per la Liberia non è stato stimato nessun 
tasso di decrescita del tasso di trasmissione per effetto dell’introduzione di interventi. 
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Osservando l’andamento del numero di riproduzione efficace in Guinea otteniamo 
quello che ci potevamo aspettare idealmente e cioè che introducendo una qualche 
forma di intervento il numero di riproduzione RE raggiunga più velocemente l’unità, 
conducendo a sua volta all’estinzione dell’epidemia in tempi più rapidi. Dal grafico 
della Sierra Leone, però, sembra quasi esserci un paradosso e cioè RE (e la 
conseguente estinzione dell’epidemia) decresce più velocemente in assenza di 
interventi. Questo potrebbe condurre alla considerazione errata che gli interventi 
quindi non siano efficienti allo scopo di contenere l’epidemia. Dobbiamo quindi 
andare a vedere più nel dettaglio quali sono i parametri che influenzano l’andamento 
di RE: 
RE = R0 S(t)/N(t) 
R0 = β(t)/v 
Nel caso di assenza di interventi β(t) è costante nel tempo, di conseguenza lo è anche 
R0 e le uniche variabili responsabili dell’evoluzione di RE sono S e N ovvero la 
porzione dei suscettibili nel tempo. In presenza di interventi invece β(t) decresce 
esponenzialmente ad un tasso α. La differenza quindi sta anche sull’impatto che gli 
interventi hanno non solo sul tasso di trasmissione β ma anche come questa minor 
trasmissione del virus impatta l’andamento dei compartimenti S e N nel tempo. In una 
situazione di assenza di interventi N ed S decrescono più rapidamente nel tempo: la 
popolazione N, decresce per un numero maggiore di soggetti che muoiono a causa del 
virus, mentre i suscettibili S diminuiscono proprio per un maggior tasso di 
trasmissione del virus e quindi una quantità maggiore di soggetti entrano nella fase di 
latenza e poi di infettività. Nella situazione di attuazione di interventi la porzione dei 
suscettibili è più vicina all’unità poiché i suscettibili e la popolazione si mantengono 
numericamente simili nel tempo sia per un minore mortalità dei soggetti che quindi 
non “consumano” la popolazione N, e sia per la riduzione del tasso di trasmissione che 
quindi mantiene maggiormente inalterato il numero dei suscettibili. Possiamo quindi 
concludere che una qualsiasi misura di intervento sia efficace laddove mantiene in vita 
un maggior numero dei soggetti della popolazione e faccia diminuire il “transito” dal 
compartimento dei suscettibili a quello degli infettivi. 
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Alla stessa conclusione e cioè che una qualche misura di intervento sia efficace per 
contenere in tempi minori il virus, si può arrivare anche andando a considerare la 
curva dei casi cumulativi nel tempo. Simulando l’andamento dei C(t) = k E, in ipotesi 
di decrescita del tasso di trasmissione β dovuta all’introduzione di forme di intervento 




Figura 25 Porzione casi cumulativi C(t)/N(t) (percentuale) in Althaus, con un tasso di trasmissione β(t) 
decrescente nel tempo dovuto agli effetti degli interventi messi in atto per il contenimento dell’epidemia stessa. 
 
Dal confronto della porzione dei casi cumulativi in Althaus in una situazione di 
assenza di interventi e con la messa in atto di tali elementi possiamo notare una 
spiccata differenza nell’andamento dei casi cumulativi. Mentre in una situazione di 
assenza di interventi si arriva a raggiungere un valore della porzione dei casi 
cumulativi in percentuale del 96%, in ipotesi di interventi esterni messi in atto da enti e 
organizzazioni locali e internazionali la porzione dei casi cumulativi seppur crescente 



















































































Finora abbiamo supposto che la trasmissione avvenga ad un tasso costante β non 
andando a distinguere i vari ambienti dove il virus può essere contratto. 
Come abbiamo visto nei capitoli precedenti i pazienti si presentano con febbre, astenia, 
diarrea, dolori addominali, mal di testa, artralgia, mialgia, mal di gola, disfagia e 
congiuntivite. Una settimana dopo l’inizio dei sintomi un’eruzione appare spesso 
seguita da complicazioni emorragiche portando alla morte in media entro 10 giorni un 
50-90% delle infezioni. I sopravvissuti possono sperimentare una grave astenia, 
perdita di udito, segni oculari e recupero che di solito avviene dalle due settimane a 
due mesi successivi all’inizio dei sintomi. La maggior parte degli individui contrae 
l’infezione dopo il contatto diretto con il sangue, le secrezioni del corpo e i tessuti del 
malato infetto o degli umani morti o di primati non umani. Ci sono prove che gli 
individui (operatori sanitari, parenti) possano diventare infetti a seguito di contatti con 
i fluidi corporei o per contatto diretto con i pazienti durante una visita all’ospedale o 
con la partecipazione nelle cerimonie di sepoltura tradizionali. E’ improbabile che 
Ebola virus sia trasmesso durante il periodo di incubazione e la trasmissibilità cresce 
con la durata della malattia e il contatto diretto con gli individui infetti durante l’ultima 
fase della malattia. 
Boelle (2007) nel suo scritto ha elaborato un modello compartimentale stocastico che 
incorpora esplicitamente i vari scenari della trasmissione suddividendo le fasi di 
infezione in tre step per considerare la trasmissione nella comunità, negli ospedali 
(inclusi i reparti di isolamento) e dopo la morte durante le sepolture tradizionali. 
L’obiettivo è capire meglio dove gli interventi di controllo potrebbero essere mirati in 
futuro. A questo proposito, nello studio di Boelle è stata fornita la stima di R0 per EHF 
e la porzione che ciascuna fase di infezione rappresenta in questo valore. E’ stata 
proposta, inoltre, un’analisi degli effetti potenziali degli interventi di controllo sulle 
dinamiche dell’epidemia di Ebola (Boelle et al., 2007). 
 
Nel modello proposto da Boelle, la popolazione è così suddivisa: 
 individui suscettibili (S), soggetti della popolazione che possono essere infettati 
da Ebola virus in seguito a un contatto con casi infettivi;  
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 individui esposti (E) che sono stati infettati dal virus Ebola ma non sono ancora 
infettivi o sintomatici (fase latente); 
 individui sintomatici e infettivi nella comunità (I); 
 casi ospedalizzati (H) che non possono più trasmettere il virus a soggetti della 
comunità ma che essendo ancora infettivi possono trasmetterlo al personale 
ospedaliero; 
  casi morti per Ebola (F) che essendo ancora infettivi e non sepolti possono 
trasmettere la malattia durante le cerimonie funerarie; 
  individui rimossi dalla catena di trasmissione (R), che includono sia soggetti 




(βISI + βHSH + βFSF)/N               kE                   γhθ1I       γdhδ2H                 γf F 
 
 
       δ1(1-θ1)γdI 
        
       γi(1-θ1)(1-δ1)I 
 
Il modello può essere quindi descritto attraverso le seguenti equazioni differenziali 
ordinarie: 
 
Ṡ = −(βISI + βHSH + βFSF)/N    S(0) = N-1 
Ė = (βISI + βHSH + βFSF)/N − kE   E(0) = 0 
İ = kE – γhθ1I –  δ1(1-θ1)γdI – γi(1-θ1)(1-δ1)I  I(0) = 1 
Ḣ = γhθ1I – γdhδ2H – γih(1-δ2)H    H(0) = 0 
?̇? = δ1(1-θ1)γdI + γdhδ2H – γfF    F(0) = 0 
?̇? = γi(1-θ1)(1-δ1)I + γih(1-δ2)H + γfF       R(0) = 0 
 
Dove: 
 βI, βH, βF sono i coefficienti di trasmissione nelle comunità, in ospedale e durante 




















 1/k è il periodo di incubazione; 
 1/γh è la durata media di infettività da quando si manifestano i sintomi 
nell’individuo fino alla sua ospedalizzazione; 
 1/γd è la durata media di infettività da quando si manifestano i sintomi 
nell’individuo fino alla sua morte; 
 1/γi è la durata media dall’inizio alla fine dell’infettività dei sopravvissuti; 
 1/γdh è la durata media dell’infettività dall’ospedalizzazione alla morte; 
 1/γih è la durata media dall’ospedalizzazione alla fine dell’infettività dei 
sopravvissuti; 
 1/γf  è la durata media di infettività dalla morte dell’individuo alla sua sepoltura; 
 θ119 è la porzione dei casi ospedalizzati; 
 δ1, δ220 i tassi di letalità nella comunità e fra gli ospedalizzati rispettivamente, la 
cui somma dà il totale del tasso di mortalità δ. 
 
R0 può essere scritto come somma dei tre termini: un primo termine relativo alla 
trasmissione nella comunità R0I, un secondo termine riguarda la trasmissione durante 
l’ospedalizzazione R0H e un terzo termine fa riferimento alla trasmissione durante la 
sepoltura tradizionale R0F. 
 
Per effettuare la simulazione del modello in EXCEL, ci siamo serviti dei valori dei 
parametri quali 1/k, 1/γh, 1/γd, 1/γi, 1/γf, θ1, δ1, δ2 stimati da Boelle (2007).  
I parametri 1/γdh e 1/γih li abbiamo calcolati per differenza delle rispettive durate medie 
ovvero: 1/γdh = 1/γd - 1/γh e 1/γih = 1/γi - 1/γh. 
Inoltre, Boelle riporta i tassi di trasmissione dei diversi scenari β0I, β0H, β0F in 
settimane-1, perciò abbiamo dovuto convertirli a tassi giornalieri.  
 
Nella Tabella 6 sono riportati i parametri stimati da Boelle nelle due epidemie del 
1995 in Congo e del 2000 in Uganda. 
                                                          





20 δ1 = 
δ𝛾𝑖
δ𝛾𝑖+(1−δ)𝛾𝑑





















N popolazione 1000000 1000000 
 β0I tasso di trasmissione nella comunità 0,084 0,505 1/giorni 
β0H tasso di trasmissione negli ospedali 0,113 0,0017 1/giorni 
β0F 
tasso di trasmissione durante la 
sepoltura 1,093 0,066 1/giorni 
1/k periodo di incubazione 7 12 Giorni 
1/γh  
dall'inizio dei sintomi 
all'ospedalizzazione 5 4,2 Giorni 
1/γd  dall'inizio dei sintomi alla morte 9,6 8 Giorni 
1/γi  dall'inizio alla fine dei sopravvissuti 10 10 Giorni 
1/γf   dalla morte alla seportura tradizionale 2 2 Giorni 
1/γdh  dall'ospedalizzazione alla morte 4,6 3,8 
 
1/γih  
dall'ospedalizzazione alla fine per i 
sopravvissuti 5 5,8 
 θ1 porzione dei casi ospedalizzati 0,67 0,65 
 δ1 tasso di letalità nella comunità 0,8 0,47 
 δ2 tasso di letalità in ospedale 0,8 0,42 
 k 1/(1/k) 0,14 0,08 1/giorni
γh  
 
0,20 0,24 1/giorni 
γd  
 
0,10 0,13 1/giorni 
γi  
 
0,1 0,1 1/giorni 
γf   
 










 γdh  
 
0,22 0,26 






















Utilizzando ancora una volta il metodo di risoluzione numerico discreto di Eulero 
abbiamo così ottenuto i seguenti andamenti del modello.  
 
 
Figura 26 Andamento delle variabili S, E, I, H, F, R nel tempo. I parametri sono riferiti ai valori stimati per 
l’epidemia di Ebola del 1995 nella Repubblica Democratica del Congo (Boelle, 2007). 
 
Figura 27 Andamento delle variabili S, E, I, H, F, R nel tempo. I parametri sono riferiti ai valori stimati per 
l’epidemia di Ebola del 2000 in Uganda (Boelle, 2007). 
 
Abbiamo anche simulato l’andamento dei casi cumulativi (Figura 28) e quello dei casi 
incidenti (Figura 29), comparando le due epidemie di EVD a cui i parametri di Boelle 
si riferiscono e cioè quella verificatasi nella Repubblica Democratica del Congo nel 








































































































































































Figura 28 Andamento cumulativo dei casi di EVD nel tempo. Confronto fra epidemia del 1995 (DCR) e 
epidemia del 2000 (Uganda). Parametrizzazione: Boelle (2007). 
 
Dal confronto delle curve dei casi cumulativi possiamo notare che le due curve hanno 
il medesimo andamento. La minima differenza sta nel diverso parametro k (inverso del 
periodo di incubazione) stimato per le due epidemie di riferimento. La prevalenza 
finale comunque è pressappoco la stessa (circa il 91% della popolazione), questo 
perché, come sappiamo, la prevalenza finale dipende da R0, che è lo stesso stimato per 




Figura 29 Casi incidenti su 1000 persone. Epidemia del 1995 (DCR) e epidemia del 2000 (Uganda) a 


























































































































Casi incidenti su 1000 (1995)
Casi incidenti su 1000 (2000)
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Dal grafico dei casi incidenti, nel momento di picco dell’epidemia, si “producono” 
giornalmente circa 16 nuovi casi ogni mille persone (e cioè 16mila persone su una 
popolazione di un milione di individui). Questi sono numeri ancora importanti ma 
notevolmente inferiori rispetto alle stime riportate sulla base dei modelli precedenti 
con riferimento ai parametri dell’epidemia di EVD del 2014-2015, dove l’incidenza 
giornaliera era in media circa 25 nuovi casi su 1000 persone. 
 
4.6 Modello Pre-Boelle. 
Abbiamo visto come il modello Boelle, sia pur più complicato e realistico dei modelli 
descritti in precedenza in questo capitolo, non sia tuttavia perfetto e esente da limiti. 
Con Boelle siamo riusciti a compiere un ulteriore passo avanti rispetto ai precedenti 
modelli soprattutto per il fatto che il tasso di trasmissione β non è considerato costante, 
ma diversificato nei diversi possibili contesti di diffusione della malattia, nello 
specifico nella comunità (βI), ospedale (βH), cerimonie funerarie (βF). I limiti sono il 
fatto che la popolazione è considerata ancora costante (Ṅ = 0 ∀t) e che nel 
compartimento dei rimossi R sono inseriti sia i soggetti ospedalizzati e guariti, 
divenuti immuni, sia i soggetti morti e sepolti. 
 
Al fine di una più corretta rappresentazione abbiamo delineato un modello che tenga 
separati i due compartimenti distinguendo i rimossi dal sistema perché guariti da Ebola 
dopo trattamenti specifici in ospedale dai rimossi perché morti e sepolti e non più 
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In questo modello, che definiremo Pre-Boelle, la popolazione è, quindi, suddivisa nei 
seguenti compartimenti: 
 soggetti suscettibili (S), soggetti che possono essere infettati da Ebola virus 
dopo un contatto con un soggetto infetto; 
 soggetti esposti (E), soggetti che sono stati infettati ma che non ne manifestano 
ancora i sintomi; 
 infettivi (I); 
 DI, sono soggetti che sono deceduti nella comunità e che rimangono infettivi 
fino al momento della sepoltura, diffondendo il virus soprattutto ai soggetti che 
partecipano alle cerimonie funerarie21; 
 H, soggetti infettivi che vengono trattati in ospedale e che a questo punto 
possono contagiare solo il personale ospedaliero; 
 RH, casi ospedalizzati che guariscono diventando immuni uscendo dal 
meccanismo di trasmissione del virus; 
 B, i buried, i soggetti morti e sepolti che a questo punto escono dal sistema di 
trasmissione. 
                                                          
21 In un modello di questo tipo i DI sono diversi dagli F “incontrati” nel modello di Boelle, perché comprendono 
solo i soggetti morti nella comunità, ma non quelli morti in ospedale. Nel modello Pre-Boelle si suppone, quindi, 
che i soggetti morti in ospedale siano sepolti direttamente, mediante interventi di sepoltura sicura, senza passare 
























Le equazioni differenziali ordinarie (ODEs) che descrivono questo modello sono: 
 
Ṡ = −(βISI + βHSH + βFSDI)/N    S(0) = N-1 
Ė = (βISI + βHSH + βFSDI)/N − kE   E(0) = 0 
İ = kE – γhθ1I –  δ1(1-θ1)γdI     I(0) = 1 
?̇?I = δ1(1-θ1)γdI – γfDI     DI (0)= 0 
Ḣ = γhθ1I – γih(1-δ2)H – γdhδ2H    H(0) = 0 
?̇?H = γih(1-δ2)H      RH (0) = 0 
Ḃ = γfDI + γdhδ2H      B(0) = 0 
 
Dove: 
 βI, βH, βF sono i coefficienti di trasmissione nelle comunità, in ospedale e durante 
i funerali rispettivamente; 
 1/k è il periodo di incubazione;  
 1/γh è la durata media di infettività da quando si manifestano i sintomi 
nell’individuo fino alla sua ospedalizzazione; 
 1/γd è la durata media di infettività da quando si manifestano i sintomi 
nell’individuo fino alla sua morte; 
 1/γf  è la durata media di infettività dalla morte dell’individuo alla sua sepoltura; 
 1/γih è la durata media dall’ospedalizzazione alla fine dell’infettività dei 
sopravvissuti; 
 1/γdh è la durata media dell’infettività dall’ospedalizzazione alla morte; 
 θ1 è la porzione dei casi ospedalizzati; 
 δ1, δ2 i tassi di letalità nella comunità e fra gli ospedalizzati rispettivamente, la 
cui somma dà il totale del tasso di mortalità δ. 
 
Riassumendo, possiamo sottolineare che i punti in comune con il modello Boelle sono 
quindi il fatto che anche il modello Pre-Boelle distingue tre scenari di diffusione 
(comunità, ospedale, funerali), mantenendo distinti diversi coefficienti di trasmissione 
per ogni scenario. Il non considerare un unico β, significa sottolineare il fatto che il 
tasso di trasmissione non è omogeneo nei diversi scenari. I soggetti infettivi avranno 
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una diversa probabilità di trasmettere il virus a seconda che siano soggetti liberi di 
circolare nella comunità stessa, soggetti ospedalizzati o deceduti. I soggetti 
ospedalizzati poi saranno in grado di infettare solo il personale ospedaliero. Allo stesso 
modo i soggetti deceduti e non ancora sepolti trasmetteranno il virus solo a coloro che 
partecipano alla cerimonia funeraria. 
Un’altra caratteristica comune con il modello Boelle è la presenza di una fase di 
latenza (E), dove i soggetti non manifestano ancora i sintomi di Ebola. 
Una differenza fondamentale, però, è che mentre Boelle unisce in un’unica categoria 
R, i rimossi e cioè i non più infettivi perché trattati nei centri di cura e divenuti immuni 
con i morti e sepolti, nel modello Pre-Boelle si preferisce tenere separate le due 
categorie: gli RH e i B. 
 
Figura 30 Andamento delle variabili S, E, I, DI, H, RH, B nel tempo. I parametri sono riferiti ai valori stimati per 
l’epidemia di Ebola del 1995 nella Repubblica Democratica del Congo (Boelle, 2007). I parametri sono 
riassunti nella tabella 4. 
 
Figura 31 Andamento delle variabili S, E, I, DI, H, RH, B nel tempo. I parametri sono riferiti ai valori stimati per 








































































































































































Andando nuovamente a simulare l’andamento dei casi cumulativi e i casi incidenti 
giornalieri otteniamo rispettivamente la Figura 32e la 
Figura 33. 
 
Figura 32 Andamento cumulativo dei casi di EVD nel tempo. Confronto fra epidemia del 1995 (DCR) e 
epidemia del 2000 (Uganda). Parametrizzazione: Boelle (2007). 
Figura 33 Casi incidenti su 1000 persone. Epidemia del 1995 (DCR) e epidemia del 2000 (Uganda) a confronto. 




































































































































































































































4.6 Modello Galvani. 
L’ultimo modello preso in esame è un modello matematico che traccia i suscettibili 
(S), gli infetti latenti (E), gli infettivi (ID) e gli infettivi ricoverati (IR). Gli infettivi, poi, 
possono diventare casi accertati (AD e AR). Si assume che gli individui infetti siano 
identificati e accertati mediante presentazione ai centri di trattamento o attraverso un 
contact-tracing attivo. Il modello si basa sul presupposto che gli individui accertati che 
muoiono ricevono sepolture sanitarie sicure, prevenendo così possibili trasmissioni 
dopo la morte. Al contrario, le persone con EVD che non sono accertate 
contribuiscono alla trasmissione fino alla morte (Galvani, 2014). 
I casi di EVD sono in genere identificati e segnalati ben dopo l’inizio dei sintomi. 
Pertanto, la maggior parte dei pazienti infetti è diventato probabilmente sintomatico 
giorni prima e potrebbe aver trasmesso il virus Ebola nel tempo intercorso. L’ipotesi 
che i casi riportati giornalmente rappresentano il numero di individui entranti nella 
classe degli infettivi, senza tener conto delle mancate denunce o ritardi nella 
segnalazione, potrebbero portare ad una sottostima dell’epidemia attuale. Per questo 
nel nostro modello abbiamo cercato di inserire il ritardo tra l’inizio del periodo 
infettivo e il tempo di constatazione della malattia (Galvani, 2014). 
Una limitazione di questo modello è che tutte le persone infette da Ebola virus (sia 
vive che morte) contribuiscono alla trasmissione con un ugual tasso. 
In ultimo abbiamo assunto che la trasmissione di Ebola non avviene durante le 
sepolture sanitarie perché non ci sono dati disponibili a impostare parametri per il 
relativo rischio di infezione durante questi eventi (Galvani, 2014).   
 
Il modello può essere rappresentato con il seguente diagramma che illustra le 










I nodi bianchi rappresentano soggetti non infetti, i nodi rosa sono infetti e i nodi grigi 
sono morti. 
Gli individui procedono da una fase di suscettibilità (S) a una di infezione latente (E) e 
dal momento dell’inizio della manifestazione dei sintomi, il soggetto entra in una 
traiettoria che può finire con la morte (confluendo nel compartimento degli ID e 
conseguentemente in quello dei C) o con la guarigione (passando dal compartimento 
degli IR a quello degli R) con probabilità δ e (1-δ) rispettivamente. Gli infettivi 
possono entrare poi nella classe degli accertati (AR, AD), che si suppone siano isolati 
nei centri di trattamento e non contribuiscono alla trasmissione del virus (Galvani, 
2014). 
 
Le equazioni differenziali ordinarie che descrivono il modello, sono: 
 
Ṡ = − 
𝛽
𝑁




SI – kE    E(0) = 0 
 
Di questi soggetti esposti E, una parte δ, ormai diventati individui infettivi e cioè 
soggetti che manifestano la malattia (nei precedenti modelli indicati con I) moriranno 
per la malattia a un tasso γD e la parte restante (1-δ) si riprenderà al tasso γR. 
Gli individui dalle classi ID e IR diventano accertati dal settore della sanità pubblica 
quando presentano il virus Ebola nei centri di trattamento oppure quando sono 
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identificati come casi attivi sotto programmi di ricerca. Tale accertamento avviene al 
tasso ε (Galvani, 2014). 
 
İD = δkE – (ε + γD)ID  ID (0) = 1 
İR = (1-δ)kE – (ε + γR)IR  IR (0) = 0 
 
I tassi di mortalità pressoché equivalenti riportati nei casi ospedalizzati e non 
ospedalizzati durante l’epidemia in corso indicano che il ricovero nei centri di 
trattamento hanno il beneficio di far cessare la trasmissione nella comunità dei soggetti 
infetti piuttosto che migliorare la sopravvivenza dei pazienti. Di conseguenza si 
assume che i pazienti determinati nella sottoclasse fatale (AD) non possono transitare 
verso la sottoclasse di sopravvivenza (AR) (Galvani, 2014). 
 
 ?̇?D  = ε ID  – γD AD   AD (0) = 0 
?̇?R = ε IR –  γR AR   AR (0) = 0 
 
E’ stato assunto che gli individui accertati nella comunità, che sono regolarmente 
seguiti dai lavoratori della sanità pubblica, sono rimossi dalle loro case e 
igienicamente sepolti al momento della loro morte, e allo stesso modo è stato assunto 
che i suscettibili non hanno contatto con i cadaveri, vittime di Ebola virus, morti in 
ospedale. Gli individui infettivi che non sono accertati e muoiono nella comunità ad un 
tasso γC sono tracciati fino alla loro sepoltura e sono indicati nel modello con C, così 
che: 
 
Ċ = γD ID – γC C   C (0) = 0 
 
Le persone infette in modo non fatale recuperano transitando nella classe degli R al 
tasso γR: 
 
Ṙ = γR(IR + AR)   R (0) = 0 
 
La variazione dei decessi complessivi (Z) sarà data dalla somma delle morti avvenute 
delle persona accertate sotto controllo completo (AD) e una quota aggiuntiva 𝛼1 di 
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soggetti deceduti tra quelli in precedenza non accertati che diventano accertati quando 
vengono rimossi dalle loro case o comunità per la sepoltura (Galvani, 2014). 
 
Ż = γD AD + 𝛼1 γC C   Z (0) = 0 
 
Allo stesso modo assumiamo che i casi cumulativi sono riportati attraverso due 
processi. Il primo quando le persone diventano accertate durante il loro processi di 
infettività. Il secondo si verifica presso una parte (α2) dei morti accertati che vengono 
registrati successivamente come casi dopo essere stati identificati come vittime di 
Ebola. Abbiamo assunto che persone infette e accertate nonché cadaveri infettivi 
contribuiscono a nuovi casi nella comunità. Perciò i casi cumulativi nel tempo sono 
dati dall’equazione differenziale ordinaria: 
 
?̇? = ε (IR + ID) + α1 α2 γC C 
 
I parametri utilizzati in questo modello possono essere così riassunti: 
 β è ancora il tasso di trasmissione; 
 1/k è il periodo medio di incubazione che caratterizza la fase di latenza; 
 δ, case fatality ratio (comunità); 
 1/γR è il periodo medio dall’inizio della manifestazione dei sintomi fino al 
recupero (casi non fatali); 
 1/γD è il periodo medio dall’inizio della manifestazione dei sintomi alla morte 
(casi fatali); 
 1/γC è il periodo medio dalla morte del soggetto nella comunità alla sua 
sepoltura; 
 ε, tasso dei casi di accertamento (case ascertainment rate); 
 𝛼1, porzione di soggetti deceduti nella comunità, vittime di Ebola virus, 
accertate al momento della sepoltura; 
 𝛼2, porzione di soggetti deceduti, vittime di Ebola virus, registrati come casi 






5. DETERMINANTI DEL CONTROLLO DELL’EPIDEMIA DI EVD 
IN WEST AFRICA E MARKETING SOCIALE 
 
5.1. Come mai ? 
Nei precedenti capitoli ci siamo posti dei quesiti che in parte abbiamo già soddisfatto 
nel corso dell’elaborato, come ad esempio quelli che sono stati i fattori di successo per 
il pronto contenimento di EVD in contesti quali la Nigeria e il Mali e invece quelli che 
sono stati i fattori che hanno influito maggiormente sulla diffusione e soprattutto sul 
controllo della grande epidemia di Ebola in West Africa (capitolo 3). In questo 
capitolo proviamo soprattutto a dipanare il macro quesito alla base del nostro studio, e 
cioè cosa ha veramente determinato la differenza osservata tra l’andamento previsto 
per l’epidemia in completa assenza di interventi e il suo andamento reale? Quali sono 
stati, quindi, gli effetti degli interventi attuati sia a livello locale che internazionale sul 
contenimento dell’epidemia Ebola? In particolar modo, dati i probabili effetti degli 
interventi di mitigazione (isolamento mediante ospedalizzazione, trattamento dei 
malati, contact-tracing, e pratiche sicure di gestione dei deceduti), quali sono stati gli 
effetti della comunicazione e quindi del social marketing sulla mitigazione di EVD? 
Infatti, mentre per gli interventi di mitigazione siamo ben consapevoli degli effetti, 
meno chiaro l’eventuale ruolo giocato dalla comunicazione del rischio e dal 
susseguente cambiamento di comportamenti sociali da parte degli individui. 
 
A settembre 2014, il centro americano per il controllo e la prevenzione delle malattie 
stimava che a gennaio 2015 il virus avrebbe potuto infettare dalle 550mila a 1,4 
milioni di persone. Queste previsioni tenevano conto delle sottostime dei dati riportati 
dalla WHO: i numeri riportati, almeno in una fase iniziale, erano sottostimati di 2,5 
volte, per la scarsità e difficoltà dei mezzi di registrare i casi (CDC, 2014). 
La stima pessimistica (1,4 milioni di morti) del CDC era stata fatta considerando che i 
numeri riportati fossero delle sottostime dei casi reali e sotto l’ipotesi cosiddetta “caso-




Utilizzando dei modelli matematici più sofisticati del modello elementare utilizzato dal 
CDC, si stima – sotto l’ipotesi di assenza di interventi - una porzione di casi 
cumulativi di circa il 90% sulla popolazione per quasi tutti i modelli presi in esame. 
Con il modello di Althaus (2014), in riferimento alla Sierra Leone (che riflette lo 
scenario più pessimistico di EVD), si stimava una impatto in termini di mortalità totale 
da Ebola dell’ordine del 45%, con una riduzione della popolazione del 55%. In realtà, 
con 3955 morti su una popolazione iniziale di circa 6.09 milioni, il tasso finale di 
mortalità da EVD (calcolato in maniera naive come proporzione tra casi di decesso da 
EVD e popolazione suscettibile iniziale nell’ipotesi che tutta la popolazione fosse 
suscettibile ad Ebola) per la Sierra Leone (riferito al mese di novembre 2015, riportato 
dalla WHO) è stata di 0.11%22: un valore almeno due ordini di grandezza inferiore 
rispetto alle stime pessimistiche CDC. Il fatto che la mortalità sia risultata molto più 
bassa rispetto a quella prevista dai modelli è dovuto ovviamente anche alle forme di 
intervento attuate per il contenimento di Ebola. Nell’intero West-Africa ad ottobre 
2015 la WHO ha riportato 28.355 casi totali tra confermati e sospetti e 11.311 morti 
(CFR corretto per i bias da registrazione ≅  40%). Il fatto che i numeri registrati sono 
stati di gran lunga migliori, seppur catastrofici, rispetto alle stime CDC sta a 
significare che una qualche misura di intervento c’è stata e che ha portato ad esiti 
“positivi”. Da un lato, utili sono stati senza dubbio gli interventi “medicali”, con un 
più rapido contact tracing, l’isolamento dei casi sospetti e la costruzione di nuovi 
centri di cura e di trattamento dei casi confermati. Tuttavia abbiamo discusso nel 
Capitolo 3, come questi interventi sono stati supportati e integrati da una varietà di 
interventi di tipo ”non medicale”, primariamente la comunicazione che ha permesso 
una maggior circolazione dell’informazione e diffusione di una più ampia 
consapevolezza nella comunità. Gli interventi di tipo non medicale hanno avuto, 
infatti, primariamente il compito di informare la popolazione che Ebola esiste e che è 
un pericolo reale e di indurre, a tal proposito, un cambiamento in quei comportamenti 
che sono causa di ulteriore trasmissione e peggioramento della situazione, come la 
cura e l’assistenza dei familiari malati e la partecipazione a cerimonie funerarie non 
                                                          
22 Calcolato alla data del 7 novembre in cui il paese è stato dichiarato Ebola free. I dati sono stati presi 
rispettivamente dal sito della CDC e da quello della UN. 
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sicure. Il problema che stiamo ponendo è complesso dal punto di vista statistico in 
quanto già in partenza la stima dei molti parametri incogniti dai soli dati di incidenza 
nell’epidemia di Ebola costituisce un problema molto poco identificabile e quindi 
l’aggiunta anche di parametri ulteriori – per esempio rappresentanti il cambiamento 
dei comportamenti sociali delle persone al diffondersi dell’epidemia, rende il problema 
vieppiù complicato. Pertanto in questa parte finale discutiamo soprattutto le evidenze 
di attività di intervento nel campo della comunicazione e del marketing sociale nel 
corso dell’epidemia di Ebola, come riportate dagli attori intervenuti nel controllo di 
Ebola sul campo (per esempio Emergency in Sierra Leone e MSF in Liberia), e sulle 
evidenze empiriche riportate nella letteratura più recente. 
 
5.2. Marketing sociale contro Ebola? 
Molteplici sono stati i mezzi utilizzati per rendere più informate e consapevoli le 
persone, dell’esistenza e pericolosità di Ebola virus, quali cartelloni pubblicitari, 






Figura 35 Murales in Monrovia. 
Figura 34 Ebola is real. Uno dei problemi principali è stato far credere alla popolazione locale Ebola come un 





Figura 36 Sierra Leone. Questo cartellone mette in evidenza quelli che sono i sintomi del virus Ebola, 
incoraggiando a chiamare IMMEDIATAMENTE la struttura sanitaria più vicina. Si segnala inoltre un numero 
per chiedere maggiori informazioni. 
 
Ecco solo alcuni dei numerosissimi esempi di cartelloni, locandine e opuscoli che 
mettono in guardia gli abitanti su Ebola, i rischi del virus e cosa fare in caso di 






Figura 37 Guinea. Locandina 
a cura dell’ U.S. Centers for 
Disease Control and 
Prevention. Indica di non 
viaggiare in caso di 
manifestazione dei sintomi di 
Ebola, riportando i sintomi 
stessi, invitando a chiamare il 
numero di emergenza 115 nel 
caso di manifestazione dei 
sintomi ed evitare contatti 
diretti con familiari malati o 






Figura 38 How to properly 
wash your hands using a 


















Questi sono solo pochi esempi fra le innumerevoli locandine e poster, distribuite o 
appese per far conoscere il virus, come comportarsi quando se ne manifestano i 
sintomi e i numeri di soccorso a cui rivolgersi23. 
 
Come abbiamo già detto nel Capitolo 3, importante per la comunicazione e 
mitigazione di Ebola è stato anche l’utilizzo di SMS e di piattaforme SMS-driven. Tra 
le indicazioni che vengono date maggiormente via sms, radio o internet, c'è quella di 
lavarsi le mani con acqua e sapone regolarmente, evitare ogni contatto con le persone 
                                                          
23 Oltre alle locandine e manifesti sono stati ideati anche video educativi su EVD. Un esempio di video intitolato 
“The story of Ebola” contenente messaggi chiave che aiutano le persone a vedere e capire come Ebola si 





malate o morte per il virus, e non toccare o mangiare carne di animali morti o malati, 
come scimmie, topi, maiali, porcospini e facoceri (Lettera 43, 2014). 
 
    
Figura 39 Esempio di SMS informativo (UNICEF) Figura 40 SMS warning about Ebola and how to 
prevent it 
L’efficacia di questi mezzi deve essere contestualizzata. Dobbiamo infatti considerare 
che l’efficacia di un cartellone in West Africa non ha lo stesso impatto che avrebbe “a 
casa nostra” in Occidente, dato l’elevato tasso di analfabetismo di questi paesi e le 
basse possibilità di accedere a mezzi di comunicazione che in Occidente definiremo di 





























Guinea 11.75 0.392 1,141.9 86.49 0.24 1.49 25.3 
Liberia 4.29 0.412 752 
 
81.86 0.06 3.79 42.9 
Sierra 
Leone 
6.09 0.374 1,815.1 72.68 0.13 1.3 43.3 
Tabella 7 Popolazione totale (milioni), HDI, Internet users, Adult literacy rate nei tre paesi maggiormente 
colpiti da EVD (Guinea, Liberia e Sierra Leone). Fonte:  United Nations Development Programme, 2015. 
 
Con un occhio ai numeri riportati in tabella, possiamo notare la difficoltà di 
comunicare con i mezzi di comunicazione ordinari, così come non si può contare sulle 
enormi potenzialità di internet. A tal proposito Satolli e Strada (2015, p.148) scrivono 
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«In ottobre solo negli Stati Uniti circolano 21 milioni di tweet su Ebola, mentre nello 
stesso mese in Africa occidentale i messaggi sull’argomento sono solo 14000: la 
sproporzione tra l’epidemia reale e quella mediatica raggiunge il suo apice».  
 
Data, inoltre, la grande diffidenza nei confronti di mass media, considerati uno 
strumento nelle mani di governi locali, ci si fida di più di un messaggio comunicato da 
qualcuno che conosciamo o da qualcuno che ha una qualche autorità all’interno della 
società (ad esempio capi religiosi). Più importanti sono stati quindi il passaparola e 
l’informazione fatta dai capigruppo dei vari villaggi, istruiti dalle varie organizzazioni 
di volontari operanti sul posto come Medici senza frontiere, Croce Rossa e Emergency 
(le più attive nella battaglia contro Ebola).  
Molte organizzazioni della società civile stanno supportando la campagna informativa 
di Ebola. Le persone ascoltano le informazioni sulla malattia e come possono 
prevenire le infezioni nelle moschee, chiese, scuole e università. I vari volontari, 
diffondono i messaggi con i megafoni nelle piazze e andando di casa in casa per 
informare, rispondere alle domande e qualche volta distribuire anche sapone e piccole 











Figura 41 A man holds a megaphone 
during an information campaign by 
UNICEF and its partners to spread 
awareness on how to prevent the spread of 





Figura 42 A member of the Guinean 
Red Cross uses a megaphone to give 
information concerning the Ebola 






Nella comunità molti si impegnano ad informare contro il “Nemico”. E così 
testimoniano Satolli e Strada, raccontando del loro arrivo in Freetown «Mentre 
attraversiamo Freetown diretti al Centro di Emergency a Lakka, il nome del virus che 
uccide è ovunque. E’ scritto sui muri, campeggia su cartelloni imponenti accanto alle 
foto di personaggi noti nel paese, che sono morti a causa sua rendendolo più vivo che 
mai. Ebola in town è il titolo della canzone che hanno dedicato al virus Shadow, D12 e 
Kuzzy of 2 Kings, tre notissimi rapper liberiani. Allarmismo? Sfruttamento 
commerciale di un’emergenza sanitaria e umanitaria? Niente affatto. La campagna di 
informazione e prevenzione per cercare di bloccare l’epidemia passa anche da qui. 
Ebola esiste, ha colpito anche loro, dicono i cartelloni. Ma in un paese come questo (e 
come le vicine Liberia e Guinea), dove il tasso di analfabetismo è tra più elevati al 
mondo (60 per cento), la melodia orecchiabile dei rapper è il modo migliore per 
diffondere presso un pubblico più vasto possibile la consapevolezza che l’emergenza 
esiste e i principali consigli per tentare di evitare il contagio. I concerti, che attiravano 
migliaia di giovani, sono stati vietati dalle autorità, perché i raduni affollati sono un 
rischio, per cui il messaggio dei rapper arriva ormai solo dalle radio nazionali. Non 
sarà precisissimo né esaustivo ma almeno è chiaro: “Don’t touch”, ripete la canzone. 
Non toccate, non baciatevi, sorridetevi da lontano. Il pericolo è reale. La prima 
difficoltà, infatti, è far capire questo: Ebola è una realtà, non un’invenzione dei governi 
per ottenere soldi o sterminare rivali. In molti hanno creduto alla teoria del complotto, 
in troppi ci credono ancora. Questo ha rallentato enormemente le misure di 




           
Figura 43 D12, Shadow, Kuzzy of 2 Kings. Rapper liberiani che con la loro musica hanno informato di Ebola e 
della sua pericolosità e successivamente morti anche loro a causa dello stesso ”nemico” contro il quale si sono 
battuti. 
 
La canzone Ebola in town oltre a ripetere “don’t touch, Ebola is in town”, cerca di 
disincentivare anche altri comportamenti pericolosi come ad esempio il non mangiare 
la carne di scimmia, di babbuino e di pipistello. Anche altri cantanti hanno deciso di 
prestare il proprio contributo per favorire una maggior sensibilizzazione sul virus. Il 
rapper senegalese Xuman canta “Ebola è là”, “la malattia è presente tra i nostri vicini, 
liberiani e guineiani. Credete sia lontana, che non ci debba preoccupare, ma anche se 
la frontiera è stata chiusa, nonostante tutto questo è arrivata lo stesso” (Cucchiaroni, 
2014).  
La cultura popolare ha una grande influenza sull’interazione e comportamento umano 
e la sua funzionalità è spesso sottovalutata. Non è una coincidenza che musica, arte e 
danza sono forme popolari di espressione in Liberia. Tradizionalmente queste sono 
state usate per discutere importanti materie della vita, sia in positivo (amore, amicizia) 
o in negativo (corruzione, criminalità, morte). Specialmente in un paese come la 
Liberia, dove le infrastrutture di comunicazione moderna sono inadeguate o mancanti 
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e la maggior parte dell’informazione è diffusa o attraverso la radio o attraverso il 






Figura 45 Actors parade on a street after 
performing at Anono school, during an 
awareness campaign against Ebola in 






Il social marketing attraverso la comunicazione ha avuto quindi primariamente 
l’obiettivo di informare, diffondere conoscenza sul virus, sulla sua realtà e sui suoi 
sintomi ricorrendo ai più svariati mezzi di comunicazione come tv, internet, quotidiani, 
manifesti, ma anche mezzi più diretti come il passaparola ad opera di volontari che 
andando di casa in casa cercano di rispondere a quelle che possono essere le domande 
della popolazione su come affrontare il virus, quali sono i modi per prevenire il 
contagio e cosa fare nel caso una persona risulta infettata dal virus stesso iniziando a 
manifestare i sintomi della malattia. Si sono utilizzati poi anche mezzi meno comuni, 
Figura 44 Two boys manifest the importance of 
dance in Liberian culture. Dressed in their best 
attire they shake their legs and tap their feet, with 
their faces composed throughout the entire 
dance. Dancing is not just anything, but serious 
business. To fight Ebola: use art as your weapon. 
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come ad esempio la musica dei rapper che attraverso le parole di un testo musicale 
mettono al corrente della realtà di Ebola, di come comportarsi per ridurre il contagio e 
magari un messaggio dato da un cantante, con parole che si ripetono e una melodia 
orecchiabile sono risultate più efficaci nella comunicazione del rischio proprio per la 
grande portata che una canzone può avere rispetto ad un messaggio che passa in tv o in 
radio o scritto su un manifesto che distrattamente può essere ascoltato e letto, quando è 
possibile leggerlo da parte della comunità. 
 
La comunicazione sociale (marketing sociale), oltre alla diffusione di conoscenza, è 
stata necessaria anche per indurre cambiamenti comportamentali nella comunità. 
Queste pratiche comportamentali si riferiscono principalmente alle credenze e pratiche 
locali riferite all’assistenza del malato a casa non presentando il caso in tempi precoci 
(ricordiamo che i centri di trattamento sono visti come luoghi in cui il paziente entra 
ma difficilmente esce), oppure attraverso la visita di guaritori tradizionali e trattamento 
del defunto dopo la sua morte, con lavaggio del corpo e sepolture non sicure (Grant et 
al., 2014). La mobilizzazione sociale è stata una componente chiave per Ebola 
soprattutto per la scarsità di sintomi specifici, facilmente scambiabili con altre malattie 
più comuni come ad esempio la malaria. 
Satolli e Strada (2015, p.59) sostengono che far cambiare abitudini ad una persona è 
difficile, ma a un’intera comunità è quasi impossibile. Il pensiero magico è forte, 
Ebola è un concetto difficile da spiegare e il bisogno di stare col proprio caro, di 
vederlo in viso un’ultima volta è universale. Si chiede a questa gente di rinunciare alle 
proprie forme di conforto e di lutto per sostituirle con un saluto frettoloso, prima che il 
defunto sia definitivamente chiuso in un involucro impermeabile cosparso di 
disinfettante.  
 
Ci sono molte aree dove i cambiamenti di comportamento possono avere un effetto 
positivo ma gli aspetti etici non devono essere trascurati. A questo fine si danno delle 
sintesi di alcuni adattamenti di politiche efficaci come ad esempio il fatto che 
l’isolamento dei pazienti, necessario a evitare la contaminazione, non dovrebbe essere 
visto come segregazione. La famiglia dovrebbe essere in grado di vedere e parlare con 
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i pazienti anche se viene impedito loro di toccarli. Le autorità e il personale medico 
devono rispettare per quanto possibile i riti funebri fornendo sacchi per i cadaveri e 
bare per le famiglie (Grant et al., 2014). Ebola è certamente una serie di tragedie 
personali con la perdita dei propri cari e una tragedia per il tessuto sociale in cui le 
persone temono di abbracciare, stringere la mano e dove il bene morale e sociale di 
prendersi cura dei malati e dei morti porta alla malattia e alla morte. Al di là di questo, 
con la chiusura dei commerci Ebola presagisce una serie di tragedie alimentari e rotte 
commerciali da abbattere. 
A proposito delle credenze locali sulla morte Grant et al. 2014 scrivono che per molti 
le pratiche mortuarie sono orchestrate per permettere alle persone morte di accedere al 
“villaggio degli antenati” dove loro si riuniscono con la morte e vivono una vita simile 
a quella sulla terra e continuano a partecipare agli affari sulla terra. Se i trattamenti e i 
sacrifici corretti non sono fatti, lo spirito non potrà mai raggiungere il villaggio della 
morte e sarà condannato invece a vagare eternamente e a ritornare a tormentare la sua 
famiglia. Questo è da temere, come lo spirito arrabbiato lancerà incantesimi sui loro 
discendenti, manderà malattie e farà abortire le donne incinte o farà dare alla luce loro 
dei mostri. Questo è il motivo per cui le persone sono così preoccupate per il corretto 
svolgimento dei funerali e cercano di morire fra amici e familiari rispettosi. Morire di 
Ebola è una cosa, ma essere privato di una vita ultraterrena è un’altra. Le persone 
desiderano fortemente essere sepolte nella loro comunità così che loro possono 
ricongiungersi ai loro antenati nel villaggio della morte per non essere lasciati a vagare 
eternamente da soli. Le sepolture non cerimoniali vicino ai centri di trattamento di 
Ebola che sono fuori dai villaggi potrebbero ricordare sepolture degli stregoni, ladri e 
sconosciuti, quindi non è sorprendente che le persone possono essere esitanti a morire 
lì (Grant et al., 2014). 
 
I morti nelle cerimonie comuni sono lavati e toccati. Ci sono un sacco di aspetti che 
fanno sì che i soggetti toccano i morti durante le pratiche mortuarie. Ci sono molte 
ragioni per cui un soggetto è portato a toccare il corpo di un defunto. Come prima cosa 
a volte gli occhi della persona morta devono essere chiusi, ad esempio da parte di un 
fratello; come seconda cosa, nella riservatezza della propria capanna, il corpo 
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dovrebbe essere lavato, qualche volta anche oliato (con l’olio di palma) poi vestito 
bene. Di solito gli uomini lavano e preparano gli uomini, e le donne le donne. Per 
molte ragioni, il corpo sarà lavato due volte, la prima quando inizialmente è vestito o 
avvolto in un prezioso abito, e poi quando viene rivestito per la sepoltura (forse in 
materiali più economici). Queste sono fonti di ulteriore infezione dovute ai funerali. 
Per contenere quindi la trasmissione del virus durante le cerimonie funerarie vengono 
utilizzati metodi alternativi per il trattamento del corpo come acqua calda e cloro e 
guanti protettivi per toccare il cadavere.  
Le pratiche di sepoltura dovrebbero essere modificate durante l’epidemia e le persone 
sono generalmente aperte a queste modifiche, in parte perché i protocolli indigeni 
prescrivono queste modifiche. Le persone che lavano e preparano i corpi, amici stretti 
e familiari che  si trovano accanto al defunto sono ovviamente a rischio Ebola. Gli 
operatori sanitari dovrebbero definire un protocollo locale e essere sensibile al dolore e 
alla perdita frequentando i funerali e permettendo alle famiglie di vedere il corpo e 
portare un piccolo dono, dovrebbero decidere cosa fare con gli effetti personali se 
bruciarli, seppellirli o disinfettarli. Squadre esperte per la sepoltura dovrebbero 
seppellire il defunto o quando questo non è possibile dovrebbero fornire alla famiglia 
guanti, candeggina e dispositivi di protezione. E’ possibile incorporare misure 
protettive durante i funerali. Esempio: la squadra di sepoltura lava le mani con 
candeggina spray dopo il funerale, questo dovrebbe rendere consapevole la comunità 
della necessità dell’uso della candeggina per eliminare l’infezione e dimostrare la 
solidarietà degli operatori alla comunità (Grant et al, 2014).  
In primo luogo è importante considerare come la malattia è vista dalla cultura africana. 
La malattia è di solito vista come una punizione, un ammonimento e il termine 
“stregoneria” è spesso usato per spiegare le numerose morti nelle fasi iniziali di 
un’epidemia. Spesso dopo che molti rimedi sono stati provati il malato o la famiglia di 
esso si affida ad un “indovino” che consulta un oracolo. La risposta generalmente varia 
di poco, cioè questo induce il malato a confessare l’azione negativa che ha messo in 
atto altrimenti lo attenderà la morte (Grant et al., 2014). 
La soluzione più efficace sembrerebbe essere la cremazione, così come vengono 
bruciati tutti gli oggetti e indumenti nel momento in cui un individui diventa un caso 
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sospetto, sembrerebbe “ragionevole” pensare a bruciare il corpo delle persone 
decedute che ancora infettive possono trasmettere il virus durante le pratiche di 
sepoltura. Una soluzione così semplice e banale in apparenza però trova resistenze 
culturali, soprattutto in considerazione del fatto che in West Africa la distinzione fra la 
vita e la morte non è così netta. Quando una persona non sta bene, per esempio perché 
è malata, qui dicono che sta “vivendo un poco”, fino a che il corpo non è 
completamente distrutto. Brucereste una persona che sta vivendo, seppur non 
pienamente? Loro non lo farebbero, non lo fanno. E così, per evitare la cremazione, 
considerata in qualche modo più temibile della morte, molti si sono rifiutati di andare 
in ospedale e i familiari li hanno poi sepolti di nascosto (Satolli e Strada, 2015). 
 
Nonostante la consapevolezze e l’evidenza che gli interventi attuati hanno portato a 
risultati “positivi”, non è possibile dare un peso a ciascun intervento nella mitigazione 
di EVD. Possiamo solo dire che la sommatoria e l’integrazione di interventi di tipo 
pharmaceutical e non, è stata più efficace e diretta all’obiettivo. Interventi di un tipo 
non sarebbero stati efficaci allo stesso modo se non congiuntamente integrati a 
interventi dell’altro tipo. Quindi, necessario, è stato un social marketing di supporto 
agli interventi medicali affinché i vari soggetti della comunità prendessero conoscenza 
della malattia e di come comportarsi in caso di manifestazione dei sintomi. Una volta 
presa coscienza della malattia, di fronte a casi sospetti sono stati necessari interventi di 
persone esperte e con mezzi più idonei al trattamento del caso stesso.  
 
L’informazione è stata necessaria tanto quanto le cure mediche, così Satolli e Strada 
(2015) riportano «Diffondiamo qualcosa di prezioso quanto i medicinali: 
l’informazione». 
 
Un esempio dell’impatto che il marketing sociale ha svolto nella comunità, portando 
ad una maggiore consapevolezza e a cambiamenti comportamentali lo si deduce dalla 
Figura 46: la popolazione della Liberia, paese dichiarato “Ebola free” il 3 settembre 




Figura 46 La 
Liberia è stata 
dichiarata 




















«Oggi, 3 settembre 2015, la WHO dichiara la Liberia “free of Ebola virus transmission 
in the human population”. Quarantadue giorni sono passati da quando il secondo test 
fatto in laboratorio sull’ultimo caso confermato è risultato essere negativo. La Liberia 
adesso entra in un periodo di novanta giorni di massima sorveglianza» (WHO, 2015). 
 
«7 novembre | Freetown – Oggi, la World Health Organization dichiara che la 
trasmissione da Ebola virus è stata fermata in Sierra Leone. Quarantadue giorni, cioè 
due cicli di incubazione del virus Ebola, sono passati da quando l’ultima persona 
confermata essere un caso di Ebola è risultata negativa al secondo test» (WHO, 2015). 
 
«18 novembre 2015 – Questa settimana la Guinea non ha registrato nuovi casi di Ebola 
(al 15 novembre)» (WHO, 2015).  
 
Dopo più di un anno dall’inizio dell’epidemia questa sembra essere giunta al suo 
termine, dopo un riaccendersi continuo di focolai. Un articolo su “Science” pubblicato 
da un gruppo di statistici dell’Università di Yale ha cercato di analizzare quali fossero 
le cause di questo continuo riaccendersi di focolai epidemici, che hanno “allungato” il 
decorso dell’epidemia stessa. La causa principale è stata attribuita alla cura dei 
pazienti sospetti e le cerimonie funerarie fatte in segreto. La strategia quindi più 
promettente per bloccare la trasmissione del virus e giungere alla conclusione 
dell’epidemia, è quella mirata alla comunicazione sociale, per educare a rendere noti i 
casi sospetti e a recarsi più rapidamente al centro di cura più vicino (agevolando anche 
il contact tracing, l’isolamento e il trattamento) ma soprattutto a seguire procedure di 
sepolture sicure e avere un controllo dei funerali, perché ogni morto funge da 
moltiplicatore della diffusione di Ebola (super-spreader è il termine tecnico).  Se tutti i 
cadaveri fossero sepolti con le precauzioni sanitarie necessarie, evitando ogni contatto 
con i presenti, l’epidemia rallenterebbe fino a fermarsi in breve tempo. Certo, sono 
importanti anche l’isolamento dei malati, la quarantena dei contatti e la protezione 
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degli operatori sanitari (anche perché la capacità di assistenza e intervento medico 
deve essere assicurata), ma da soli non basterebbero comunque a fermare il procedere 
del virus, poiché i trattamenti “medicali” possono essere validi ad arrestare l’epidemia 
all’interno del centro di cura stesso, ma il virus va arrestato primariamente all’esterno, 
per evitare il moltiplicarsi di susseguenti contagi. 
Tutto questo è stato possibile grazie a un programma di marketing sanitario intensivo 
da parte delle varie organizzazioni e volontari operanti in loco che hanno sostenuto 
queste massicce campagne di comunicazione. Ovvio non è possibile stabile in che 
misura siano stati più importanti gli interventi medici da quelli di social marketing, 
chiaro è che l’effetto congiunto ha portato a esiti “positivi” rispetto a quanto 
preventivato in ipotesi di assenza completa di interventi.  
La battaglia per la mitigazione e il controllo di Ebola quindi offre un esempio di 
marketing sanitario che si fonda sulla diffusione di conoscenza attraverso molteplici 
mezzi che un contesto come quello del West Africa può offrire, rispettando per quel 
che può le credenze locali ma allo stesso tempo indurre un cambiamento di 
atteggiamento e di comportamento per una condotta più consapevole.  
Satolli e Strada (2015) sostengono che la comunicazione e il marketing sociale ha 
avuto lo stesso peso e la stessa importanza degli interventi medici «Diffondiamo 
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